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(Deep Inferior Epigastric Perforator)

(transverse rectus abdominis muscle)

(Total Breast Autologous Restoration)

(superior/Inferior Gluteal Artery Perforator)

(Profunda Artery Perforator)

(Latissimus Dorsi)

(ToracoDorsal Artery Perforator)

(Superficial Circunflex lliac Perforator)

(Antero Lateral Thigh Flap)

Introduccion

BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA
PLASTICA Y LA MICROCIRUGIA

El desarrollo de la cirugfa a lo largo de la historia se ha centrado en la eliminacién de la enfer-
medad y en la recuperacion de las estructuras anatémicas alteradas por dicha enfermedad,
por traumatismos o por los mismos procesos curativos. Dentro de la cirugia reparadora se
ha buscado la restauraciéon de la funcién y la conservaciéon de la fisiologia con respeto a la

imagen estética.

Desde los inicios de la medicina, las técnicas reconstructivas han tenido un papel basico en
la evolucién y el desarrollo del conocimiento médico. Los escritos de Sushruta (1) en la anti-
gua India, parecen contener las primeras descripciones de colgajos cutaneos. Posteriormente
estos conocimientos hindues fueron transmitidos a las civilizaciones griega vy latina, evolu-
cionando progresivamente en cantidad y calidad de técnicas. El tratado de Tagliacozzi (2) en
1597, fue el siguiente punto de referencia histérico en el desarrollo de la Cirugfa Plastica. To-
doslos trabajos fueron en menor o mayor medida condenados por laiglesia por manipular el
trabajo de Dios, asi que no fue hasta dos siglos mas tarde con el inicio la revolucion cientifica,

que empezaron nuevos avances en el campo de la cirugia reparadora.

Durante el sigloX1x, se produjeron avances quirdrgicos significativos que sentaron las bases
para el inicio de la Cirugfa Plastica tal y como la entendemos hoy en dia. En gran parte se
debe al desarrollo de las técnicas anestésicas que supuso un enorme progreso en el area de
la cirugfa, en particular, en el area de la cirugia reparadora. El término ‘cirugia plastica” fue
empleado por primera vez por Edward Zeis en 1838 para designar la especialidad médica. Se

desarrollaron técnicas como las Z plastias o los injertos libres de piel.

La primera guerra mundial aceleré el desarrollo de numerosos colgajos para la reconstruccién
de defectos causados por armas de fuego y explosiones. Se empezaron a utilizar colgajos tubu-
lizados, cross-leg flaps y colgajos en visera para tratar soldados de ambos bandos de la guerra.
En este periodo de guerras y entre guerras se desarrollaron hospitales especializados en el
tratamiento de las secuelas fisicas producidas por los traumatismos de origen bélico. Algu-
nos cirujanos pasaron a dedicarse en exclusiva a la cirugfa reparadora, principalmente en Eu-

ropa, donde las guerras produjeron victimas y heridos de forma masiva.
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SirHarold Gillies, considerado el padre de la Cirugia Plastica moderna, desarroll6 los colgajos
locales para reconstruccién mediante técnica de ensayo/error debido a su desconocimiento
sobre la vascularizacién cutanea. Estos colgajos, que se utilizan todavia hoy en dia, denomi-
nados colgajos random, tienen patrones de disefio muy rigidos en cuanto a la relacién base

y longitud del colgajo.

En los anos 70 se produjo un verdadero avance en el conocimiento de los colgajos gracias al

estudio de la vascularizacion cuténea, realizado por lan McGregory lan Jackson (3-5)

En 1971 se publicé el articulo mas significativo en el avance de la Cirugfa Plastica moderna: la
transferencia de un colgajo dermograso libre, hecho sin la ayuda de un microscopio, por An-
tiay Buch(6). Poco tiempo después, uno de los desarrollos mas valiosos dentro de la cirugfa
reconstructiva fue el uso del microscopio para poder realizar anastomosis de pequenos vasos.
OBrien y Harii (3) abrieron la puerta a mejoras revolucionarias en el campo de la transposi-

cién de tejidos libres.

Es importante mencionar que gracias a la revolucion tecnolégica a partir de los afios 60 con
respecto al desarrollo de microscopios y otras técnicas de magnificacion, asi como material
de sutura e instrumentos quirdrgicos se ha podido avanzar en el area de la cirugia reconstruc-

tiva microquirdrgica.

Toda la evoluciéon médica, técnica y tecnoldgica ha permitido el desarrollo de nuestra espe-
cialidad desde los colgajos sin vascularizacién conocida o random hasta las técnicas micro-

quirtrgicas mas vanguardistas que se realizan en la actualidad.

Introduccion

DEFINICION DE COLGCAJO:

Un colgajo es una unidad tisular compuesta por uno o mas tipos de tejidos que es desplazada
de una parte del cuerpo a otra, localmente o a distancia, y que se encuentra nutrida por un

pediculo vascular.

La pérdida del pediculo vascular implicara la necrosis del tejido que transponemos.
La diferencia entre colgajo e injerto se debe a este aporte vascular del que se hace referencia:
el injerto es un tejido no vascularizado; puede tratarse de un injerto simple (un solo tejido) o

compuesto (mas de un tipo de tejido).

Existen multiples colgajos y estos se pueden clasificar de diferentes maneras:
Seglin el tipo de tejido que aportan: cutaneos (solo piel), fasciocutaneos (piel y fascia muscu-
lar), musculocutaneos (piel y musculo), fasciograsos (solo fascia y grasa), 6seos (hueso Unica-

mente), osteocutaneos (huesoy piel) y viscerales.

Seglin lavascularizacién de estos: colgajo random (se desconoce el aporte vascular del colga-
jo), colgajo axial (se conoce de forma especifica el pediculo vascular del colgajo), colgajos de

perforantes (la vascularizacion del colgajo se determina por un angiosoma cutaneo).

Se define como microcirugia a toda cirugia que precisa de medios de magnificacién 6ptica
para su realizacién ya sean lupas como microscopio, material quirtirgico especifico y suturas

de un calibre inferior de 8/0.

El colgajo microquirtirgico puede ser empleado para la reconstruccion de un tejido local o
bien convertirlo en colgajo microquirtrgico libre, para la reconstruccién a distancia. El colga-
jo microquirtrgico libre es aquel colgajo en el cual se localiza e identifica el pediculo vascular,
se secciona y esta listo para permitir el trasplante a distancia en una zona receptora que ne-

cesite ser reconstruida.

El colgajo se revasculariza mediante sutura microquirtrgica de los vasos del colgajo con los
vasos receptores. Es imprescindible que la zona receptora presente una arteria y una vena
viable para poder realizar la sutura vascular. Es necesario el uso de técnicas de magnificacion

para realizar esta anastomosis vascular.

11
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El colgajo de perforantes se define como un colgajo cutaneo cuyo aporte sanguineo se realiza
através de uno o mas vasos perforantes sin necesidad de incluir misculo o fascia subyacente

y cuyo territorio queda definido por el angiosoma correspondiente.

El angiosoma se conoce como una porcion anatémica tridimensional de tejido con vasculari-
zacion propiay especifica, con una arteria y una o dos venas acompanantes determinadas (7).

La introduccion del concepto de angiosoma viene de la mano de los estudios de Taylor y Pal-
mer en 1987. Elaboraron un mapa topografico de las perforantes cutaneas donde se delimi-
taba la porcidn cutanea irrigada por cada perforante identificada que puede utilizarse como

gufa para la planificacion del colgajo.

Los estudios de Taylor y cols. Demostraron que los angiosomas adyacentes estaban unidos
por vasos del mismo calibre que el de las arterias principales. Se denominaron “vasos de cho-
que”. También se estudid que las venas tienen valvulas para crear un flujo unidireccional pero
existen otras avalvulares (u oscilantes) que permiten el flujo bidireccional entre territorios
venosos adyacentes. El conocimiento de estos vasos ha permitido mejorar la supervivencia

de los colgajos cuando exceden su territorio vascular especifico (8).

Esquema escala
reconstructiva vs
ascensor recons-

tructivo

Introduccion

CONCEPTO DE ESCALA
RECONSTRUCTIVA Y EVOLUCION
HASTA LA ACTUALIDAD:

Mathes & Nahai introdujeron la metéfora de la escala reconstructiva en su libro publicado
en 1982 (9). El significado de este libro es dificil de superar dentro de la historia de la cirugia
plastica. Presentaron colgajos musculares y miocutaneos en términos de localizacion ana-
tomica y potenciales zonas de aplicacion de estos. Este sistema tuvo gran repercusion en la

expansién de estas intervenciones quirlrgicas.

Mathes & Nahai utilizaron la escala reconstructiva (Fig 1) para integrar los nuevos procedi-
mientos quirtrgicos y las técnicas clasicas. El objetivo de esta escala reconstructiva era per-
mitir al cirujano considerar opciones para el cierre de heridas de una forma sistematica. Los
diferentes escalones abarcan procedimientos de menor a mayor complejidad, y el cirujano,
hipotéticamente, va subiendo escalones a medida que la complejidad de la herida lo requie-
ra. Este marco de trabajo aumenta la confianza de unos resultados seguros eliminando los

problemas causados por estrategias complejas.

Por ejemplo, en caso de encontrarnos una pérdida de sustancia en dorso de brazo, inicial-
mente considerariamos el cierre directo. Si esta solucion no fuera posible, intentariamos la
reconstruccion con colgajos locales, si no fuera posible, pensariamos en un injerto cutaneo.
Sialn asf no pudiéramos conseguir cobertura podriamos pensar en colgajos libres o colgajos

pediculados en multiples estadios (colgajo inguinal pediculado).

Microvascular

Distant flap Tissue expansion

Local flap Distant flap

Skin graft Local ﬁEE
Direct closure Skin graft |
Direct closure

Sin embargo, durante las Ultimas dos décadas los objetivos han cambiado y no es posible
utilizarla igual debido a su gran simplicidad. Una de las principales limitaciones de la escala
reconstructiva es la cobertura cutdnea como objetivo en si. Hoy en dia es necesario aportar

mas: la funcionalidad, ya sea una mandibula, que requerird la necesidad de rehabilitar la

13
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denticion, asi como un pulgar, que requiere devolver la funcion de prension.

Otra limitacion de esta escala reconstructiva es el desarrollo de la microcirugia en las Gltimas
décadas. El uso de un colgajo microquirtirgico puede ser a menudo la ruta mas directa para
hacia un objetivo reconstructivo, puenteando colgajos locales o multiples estadios de colga-

jos pediculados.

Por tanto, actualmente quizas es mas efectivo pensar en analizar cada caso en particulary
pensar en las estrategias que tenemos para ejecutarlo que tener en mente la escala recons-
tructiva clasica. De hecho, se ha creado el concepto de “ascensor” reconstructivo, en el cual
el cirujano escoge la mejor opcidn para reconstruir un defecto sin que ello signifique ser la

opcién mas sencilla de entrada.

Introduccion

INDICACIONES DE LOS COLGAJOS
MICROQUIRURGICOS

En consonancia con lo expuesto en el apartado anterior, debido a que en los Gltimos afios
se busca el perfeccionamiento de la reconstruccién, ya sea en términos de funcién como de
resultado cosmético final tanto en la zona donante del colgajo como en la zona a reconstruir,
la utilizacion de los colgajos microquirtrgicos ha aumentado su popularidad porque ofrece

una amplia variedad de zonas donantes.

Actualmente tenemos la habilidad de transferir colgajos mas delgados, mas flexibles, con
potencial sensitivo o motor, y la posibilidad de transferir tejidos compuestos (piel y hueso, o

musculoy piel)

A la hora de determinar la eleccién del colgajo existen multiples factores que determinan la
eleccién, entre los cuales cabe destacar:
Tipo, tamafioy posicién del defecto a cubrir
Necesidad o no de reconstruir tejido 6seo
Tamano del defecto de partes blandas
Calidad de la vascularizacion local (puede estar comprometida por radioterapia previa,
arterioesclerosis, diabetes mellitus)
Existencia de cirugfa previa (vaciamiento ganglionar, seccion de vasos, reconstrucciones
fallidas)
Edady estado general del paciente (comorbilidades)

Existen una serie de principios basicos en el momento de elegir la mejor opcion reconstructiva:

En casos de cirugfa oncolégica: la reconstruccion no debe limitar la efectividad de la
técnica ablativa

Las técnicas de eleccion deben seraquellas que requieran un Gnico tiempo quirtrgi-
coy con una menor estancia hospitalaria

Se deben utilizar técnicas que comporten una menor morbimortalidad

Realizar reconstruccion morfolégica y funcional lo mas comparable con el tejido re-

secado.

15
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

La diseccion del colgajo microquirlrgico se realizard mediante magnificacion con lupas. La
diseccién debe ser minuciosa, manteniendo el campo quirtrgico exangte, con el uso de pin-
za bipolar o mediante el uso de clips hemostaticos. La aparicion de un hematoma perivascu-
lar aumenta el riesgo de vasoespasmo, inflamacién local e isquemia de la pared arterial. El
sangrado puede lavarse con suero fisiolégico. Ayudara también a mantener los vasos en un

ambiente himedo para impedir que se desequen.

Unavez tenemos el colgajo disecado y antes de la autonomizacién de este, debemos preparar
los vasos receptores: los vasos poseen tres capas; la mas interna se denomina tdnica intima
y se encuentra formada por endotelio y Idmina basal. Exterior a esta se encuentra la capa
subendotelial, compuesta por tejido conectivo adyacente a la [amina eléstica interna, que se
separade latlinica media. La tinica media consiste en tejido muscular liso, muy desarrollado

en las arterias, a veces imperceptible en las venas. La adventicia, o capa mas superficial se

compone de un tejido areolar que contiene el vasa-vasorum, los vasos que se encargan de

nutrir el propio vaso.

Debemos realizar la diseccion entre el vaso y la vaina que le rodea mediante medios romos o
afilados. Las ramas deben ser ligadas o coaguladas seglin el tamafio de éstas. Los vasos son
disecados hasta lograr una longitud suficiente para la anastomosis con los vasos del colgajo.
Un exceso de longitud puede ser perjudicial ya que puede provocar una rotacion o acoda-
miento del pediculo, una longitud insuficiente puede producir un exceso de tension en la
anastomosis. Los vasos se deben seccionar transversalmente, evitando en las venas, |a proxi-

midad de las valvulas.

La tlnica adventicia deber ser retirada ya que la interposicién en la zona de la anastomosis
tiene un efecto trombogénico. La reseccion la realizamos mediante microtijeras. Tiene un
efecto ventajoso afiadido, como es la retirada del sistema nervioso simpatico vascular, lo que
favorece lavasodilatacion. La manipulacién vascular tiene un efecto vasoespastico que puede

ser tratado mediante adventicectomia eirrigacion de lidocaina al 2% o papaverina3omg/mL.

Esimportante que se utilicen vasos receptores sanos a la hora de realizar las anastomosis. Los

vasos traumatizados o irradiados suelen ser dificiles de exponer.

Introduccion

Para realizar las anastomosis vasculares utilizaremos el microscopio quirirgico. Permite la
magnificacion del campo operatorio hasta x40 aumentos. La ergonomia es importante y la

orientacién del campo quirtrgico debe modificarse en funcién de la localizacion anatémica.

Elinstrumental se fabrica de acero inoxidable y tiene el tamano acorde con la sutura elegida,
siempre inferior a 8/0. Para la consecucion de las anastomosis vasculares es necesario el uso
de clamps especificos para el tamano de los vasos seleccionados. Los clamps deben mante-

ner ocluido el flujo vascular sin lesionar el vaso.

Elusodelinstrumental debe tener lugar en una posicion adecuada. Las manos deben reposar
estables sobre una superficie y sostener el instrumento suavemente, pero con firmeza. Las
suturas se encuentran en el rango desde 7-0 hasta12-0y van montadas sobre agujas de acero

de 3/8 de circunferencia y diametros entre 30 y 150 um, siendo la mas habitual de 75 um.

No esté esclarecido todavia cual es el orden de anastomosis mas ventajoso. En general se debe
comenzar con los vasos que se localizan mas profundos. Si se realiza la anastomosis arterial
en primer lugar, se disminuye el tiempo de isquemia pero tiene el inconveniente de un mayor
sangrado. En nuestro centro, se suele realizar en primer lugar la anastomosis venosa para evi-

tar el estancamiento de la sangre arterial intracolgajo durante el tiempo de isquemia venosa.

Los principales fallos en las anastomosis vasculares son los siguientes:
i.  Rasgado vascular

Se produce cuando hay un exceso de tensién en la anastomosis o la reseccién de la adventicia

es excesiva.
i, Fugadesangre

Cuando la distancia entre los puntos de sutura es excesiva, estos escapes de sangre pueden

producir un trombo que puede obstruir la luz del vaso.
Iii. Estenosis vascular

Se puede producir por suturas con exceso de mordida, por cruce entre diferentes nudos o

suturas continuas demasiado tensas.

iv.  Sutura pared posterior del vaso

17
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Consiste en unir la pared posterior del vaso en el nudo de la pared anterior, produciendo la

oclusién de la luz.

V. Inclusion de la tinica adventicia

Se sostiene la aguja con el portaagujas microquirtrgico en la mano dominante. Con la otra
mano se manipula el vaso mediante pinzas microquirtrgicas. Unicamente debemos pinzar
la adventicia, nunca la tlnica intima. La mordida en la pared vascular viene determinada por
el grosor de la pared, de la agujay del hilo. En general, la distancia entre dos suturas debe ser
la misma que la distancia de la mordida. El nudo se realiza primeramente doble y a continua-
cion, se finaliza con dos vueltas sencillas. La tension del nudo finaliza cuando las dos pareces

vasculares se tocan.

Se puede realizar la sutura término-terminal o término-lateral. La sutura término-terminal es
la mas frecuente, de utilizacion tanto en arterias como en venas. La sutura término-lateral se
utiliza cuando el vaso receptor es de un calibre mucho mayor que el vaso del colgajo o cuando
éste debe permanecer en continuidad. Existe la posibilidad de realizar otro tipo de anasto-
mosis, aungue no es aplicable en todos los casos. Se trata de la anastomosis en flow-through:

el pediculo se diseca en T, utilizando una rama accesoria del pediculo principal y se sutura

uno al cabo proximal del vaso receptory el otro al cabo distal, de esta forma no perdemos la

vascularizacion axial del vaso receptor.

La permeabilidad de las anastomosis vasculares se comprueba mediante la observacion de
sangrado activo en el colgajo, presencia de pulso distal a la anastomosis, relleno vascular y
prueba de patencia. Normalmente cuando existe una obstruccién arterial, el segmento distal

a la anastomosis se encuentra vacio.

Cuando laanastomosis venosa se encuentra obstruida se produce un sangrado excesivo en el

colgajoy aparece un color mas oscuro en la vena distal a la anastomosis y esta aparece vacia.

La prueba de patencia muestra el paso de sangre a través de la anastomosis. Se debe realizar
con mucha delicadeza para no lesionar el vaso. Consiste en ocluir el vaso distal a la anasto-
mosis con una pinza mientras se exprime el segmento hacia distal con otra pinza. Al liberar la

pinza proximal, se debe rellenar el vaso de sangre.

Introduccion

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
DE LOS COLCAJOS LIBRES
MICROQUIRURGICOS

Cuando finaliza la cirugia, el paciente pasa unas horas en la unidad de Reanimacion donde
se monitoriza el colgajo. Se comprueba clinicamente mediante la exploracién fisica: color,
temperaturay relleno capilar; o bien, a través de la valoracion de la oxigenacién del colgajo,

con un dispositivo llamado Somanetic.

Es importante preservar al paciente con normotermia, controlar el hematocrito, administrar

tromboprofilaxisy realizar un buen control del dolory la ansiedad.

Existen opiniones diversas sobre la eficacia de determinados agentes farmacolégicos en el
mantenimiento de la permeabilidad de las anastomosis y circulacién del colgajo. Dispone-
mos de tres tipos de farmacos: anticoagulantes, antitromboticos y antiespasmadicos. La
trombosis del componente arterial del colgajo depende de la acciéon plaquetariay de la acti-

vacién secundaria de la coagulaciéon. La trombosis venosa es un trastorno producido por los

factores de coagulacion. Como protocolo, en nuestro centro, se utiliza heparina de bajo peso

molecular subcutanea durante los primeros s dias y acido acetil salicilico durante 4 semanas.

Durante el periodo postoperatorio de un colgajo microquirtrgico aparece una fase de edema

que dura aproximadamente 72 horas (10).

El periodo de mayor vulnerabilidad de los colgajos microquirtrgicos son las 72 horas desde el
final de la intervencién quirdrgica. El cuidado postoperatorio debe ser especialmente cuida-

doso durante este periodo de tiempo.

En la mayoria de los centros con gran experiencia, la tasa de supervivencia del colgajo esta
alrededor del 98,8%, con una tasa de trombosis del 3,7%(11, 12). El descubrimiento de las
complicacionesy la intervencion precoz resulta en una supervivencia del 66% de los colgajos
que han sufrido trombosis. Se ha demostrado experimentalmente que el éxito en la super-
vivencia es inversamente proporcional al tiempo de instauracién de la isquemia y al recono-
cimiento clinico. Por este motivo, la alteracion en la circulacion postoperatoria requiere un

tratamiento rapido, siendo clave la monitorizacion postoperatoria (13,14).

Giunta y cols publicaron una clasificacion clinica de la alteracién en la vascularizacién. En

el estadio I, el tiempo de relleno capilar esta alterado. En el estadio Il, aparecen livideces o
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palidez en el colgajo debido a la mayor alteracion en la irrigacion del colgajo. Si no se puede
evaluar la perfusion del colgajo, realizaremos puncién para evaluar el sangrado, y si este es
inexistente, hablamos de estadio IlI. Si la isquemia no remite y se desarrolla la necrosis del

colgajoy pérdida irreversible del mismo, nos encontramos con estadio IV (15).
El diagnostico de una alteracion de la perfusion del colgajo se puede determinar por la explo-
racién clinica: color de la piel del colgajo, temperatura, relleno capilar o sangrado a la puncién

son los parametros que deben ser evaluados.

Se han utilizado multiples instrumentos para monitorizar la revascularizacién que se supo-

nen mas sensibles que la observacién clinica. Por ejemplo, pulsioximetria (16), laser Doppler
fluxometria (17), medidas de la pO2 y pCO2(18), control de la temperatura(11), angiografia
con verde de indocianina (19), laser de infrarrojo cercano (NIRS)(19), sonda Doppler ultrasé-

nicaimplantable (20), catéter Licox Probe System (21), etc

Sin embargo, no hay evidencias que estos métodos puedan detectar un fallo en la circulacion
mas precozmente que la observacion clinica. Presentan también limitaciones intrinsecas a
la propia técnica, ya que con algunos de estos métodos no se puede realizar monitorizacién
continuada del colgajo, inicamente en momentos puntuales. Se trata en general de tecnolo-

gia cara, no asumible por todos los centros.

A pesar de todos los métodos de monitorizacién del colgajo que existen en el mercado hoy en dia,

la evaluacion clinica sigue siendo el método mas eficaz de monitorizacién de los colgajos libres.

La monitorizacién clinica se basa en el color de la piel, el relleno capilar, turgencia y tempera-
tura. Estos factores pueden proporcionar una evidencia visual del compromiso vascular del
colgajo. Por ejemplo, un colgajo blanco, con poco o nulo relleno capilar puede explicar una
oclusién arterial o vasoespasmo arterial. Un colgajo, por el contrario, rojo morado, con relleno
capilar rapido nos hace sospechar una congestién venosa. Si el colgajo esta frio nos hace sos-
pechar una falta de vascularizacion arterial. Si esté caliente, puede ser debido a congestion de

sangre dentro del colgajo por un problema de retorno venoso.

Se trata de una interpretacion subjetiva y por tanto variable de observador a observador. En
ocasiones es dificil distinguir entre normal y anormal. Ademas, se ha demostrado reciente-
mente en estudios animales, que el color no siempre esta relacionado con el grado de con-
gestion venosa(22). La percepcion del color también puede verse afectada por la alteracion

de laluz ambiental.

La exploracién de la turgencia del colgajo es también otro parametro para la monitorizacion
clinica. Si existe un compromiso arterial, el colgajo estara blando y “vacic”. Si existe un com-

promiso venoso, el colgajo tendra una consistencia dura y edematosa.

clinicos en relacion
a alteracion de
la perfusion del

colgajo
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La experiencia con la monitorizacion de la temperatura ha sido también muy variable (23,
24), porque algunos estudios muestran que en colgajos claramente necrosados la tempera-

tura no cambia.

Si es necesario realizar puncion del colgajo, se puede valorar la vascularizacién del mismo.
Si es un sangrado lento puede indicar fallo arterial y, sin embargo, si se trata de un sangrado

rapido y oscuro, puede indicar, fallo venoso.

En la siguiente tabla se describen los principales signos clinicos de los colgajos en relacién

con la perfusién. Tabla1:

Congestidn (insufi- Isquemia (insufi-

Normal

ciencia venosa) ciencia arterial)

Rosa oscuro, viola-

Rosado claro Palido ciandtico
ceo

Normal Caliente Frio
Edema, consistencia

Normal Colapsado
firme

Blanquea a la presion,
) o No blanquea, relleno
recupera color a veloci-  Relleno rapido ,
lento o sin relleno
dad normal (aprox 3 seg)
Rojo tardio: vasoes-
o pasmo
Rojo brillante Oscuro
No sangrado: trom-

bosis arterial

Los cambios de estos parametros inicialmente son muy sutiles. Para reconocer estos signos
precozmente se requiere una continua vigilanciay una gran experiencia clinica. En ocasiones,
cuando ya son clinicamente muy aparentes, no es posible salvar el colgajo porque el dafio

tisular es irreversible.
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FISIOLOGIA DE LOS COLGAJOS
MICROQUIRURGICOS:

La transferencia del colgajo libre y de la respectiva arteria y vena y su anastomosis para la

regién receptora utilizando la técnica microvascular, tiene varios estadios(25):

Diseccién del colgajo y seccién de los vasos: comienza una fase de isquemia primaria en
cuanto el flujo sanguineo se interrumpe y se inicia el metabolismo anaerdbico intracelu-
lar (dependiente del tiempo quirlrgico 60-90 minutos)

Reperfusion, con la liberacién del clampaje del pediculo en cuanto la anastomosis arterial
y venosa se completan

Isquemia secundaria, resultado de la hipoperfusién del colgajo (minimizada con el ade-

cuado abordaje anestésico)

La fase de isquemia primaria se inicia en el momento de seccién del pediculo vascular. En
este momento el colgajo queda andxico y comienza el metabolismo anaerébico del mismo:
el lactato se acumula, el pH intracelular baja, el Ca++ aumentay hay acumulacién de media-
dores de la inflamacion. La gravedad de los dafios es proporcional a la duracion de tiempo
de isquemia. También existen tejidos mas sensibles a este periodo de isquemia que otros: el
musculo es tejido sensible a este fendmeno, en 6 horas de isquemia ya podemos encontrar

dafos irreparables.

La fase de reperfusion se inicia tras la finalizacion de la anastomosis vascular. El restableci-
miento del flujo sanguineo revierte las alteraciones fisioldgicas que se inician durante la is-
quemia primaria. El metabolismo del colgajo se recupera con normalidad. Sin embargo, si
existe un tiempo de isquemia prolongado o una inadecuada presién de perfusion se pueden
producirdafios porel fendmeno de isquemia/reperfusion: el flujo sanguineo permite el influ-

jo de sustancias inflamatorias que pueden dafar al colgajo.

La isquemia secundaria ocurre después de la reperfusiéon del colgajo. Si se prolonga mucho en el
tiempo aparecen lesiones histopatolégicas irreversibles. Existird un fenémeno de trombosis intracol-

gajo masiva y posterior edema instersticial. Las causas de isquemia secundaria son las siguientes(14):

Arterial: Trombosis 0 vasoespasmo

Venosa: Trombosis, vasoespasmo, compresién mecanica (vendaje, posicion del paciente)
Edema del colgajo por uso excesivo de cristaloides, hemodilucién, isquemia prolongada,
liberacién de histamina, manipulacién excesiva del colgajo

Vasoconstriccién generalizada: hipovolemia, hipotermia, dolor, disminucion del gasto

cardiaco...

Introduccion

Hipotension por hipovolemia, por farmacos cardiodepresores (anestésicos, bloqueado-
res de los canales de calcio), vasodilatacion, fracaso cardiaco

Isquemia prolongada del colgajo

El estado fisiolégico del paciente tiene una influencia importante en la viabilidad del colgajo,
pero también los cuidados postoperatorios. La cirugia por regla general es larga (6-8h), con
multiples regiones de trauma de tejido. Esto resulta en una pérdida considerable de fluidos,
sangre y calor. La vasoconstriccion hipovolémica y la hipotermia comprometen el flujo san-

guineo del colgajo(26).

Durante el periodo postoperatorio es esencial el trabajo de anestesiologia para poder mante-

ner un adecuado flujo sanguineo del colgajo.

Dado que el flujo sanguineo se considera laminar, sus determinantes se basa en la ecuacion
de Hagen-Poiseuille: el flujo (Q) es proporcional al radio del vaso y presién de perfusién e

inversamente proporcional a la viscosidad.
Q=APr‘w/8 |

Q: flujo laminar; AP: diferencia de presion entre los extremos del tubo, r: radio, w: vis-
cosidad, I: longitud

Si conseguimos mantener una buena presion de perfusiény reduciendo la viscosidad podre-

mos optimizar la fisiologia del colgajo.

Presion de perfusion: La tension arterial es el principal determinante en el gradiente de pre-
sién del colgajo. De forma habitual es mejor no utilizarionotrépicos ya que tienen efecto
vasoconstrictor. Algunos autores recomiendan si es necesario, el uso de la dobutaminay

dopamina a bajas dosis (12)

Viscosidad: La hemodilucidn isovolémica mejora el flujo sanguineo del colgajo porque
reduce la viscosidad. Existe una relacion no lineal entre |a viscosidad y el hematocrito: la
viscosidad aumenta mucho en hematocritos >40%. Parece ser que un hematocrito cer-
cano al 30% ofrece el mejor equilibrio entre viscosidad y capacidad de transporte de O2.
Esimportante destacar que la viscosidad de la sangre depende de muchos otros factores,
no nicamente el hematocrito. Otros factores importantes son el frio, el fibrinégeno plas-

matico, los farmacos y el secuestro plaguetario(27)

Vasodilatacion: El radio del vaso es el factor mas determinante para el flujo sanguineo.
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El porcentaje de fracaso asociado con el uso de los colgajos libres microanastomosados en la
literatura publicada en los afios 70, al inicio de este tipo de técnicas de reconstruccién, oscila-
baentreel12%yel 21% (28, 29), en tanto que series publicadas méas recientemente cifran este

porcentaje entre un 1%y un 9%(30-32).

Ademas del fracaso, entendido como la pérdida parcial o completa del colgajo, comprome-
tiendo en consecuencia su finalidad reconstructiva, un porcentaje variable de pacientes sufre
la aparicion de complicaciones durante el periodo perioperatorio. La ausencia de acuerdo en
la definicion de complicacion y su severidad entre los diferentes estudios hace dificil llevar a

cabo comparaciones y establecer factores de riesgo asociadas a las mismas.

Definiendo como una complicacién cualquier desviacién del curso postoperatorio normal,
Perisanidis y cols (33) han propuesto una estandarizacion de las complicaciones quirtrgicas
en los pacientes tratados con colgajos libres microanastomosados, basandose en la clasifica-

cién propuesta por Clavien-Dindo (34).

Cualguier desviacion del curso postoperatorio normal que no requiere trata-
miento farmacolégico o quirtirgico, endoscopico o intervencién radiolégica.

Regimenes terapéuticos permitidos: medicacién como antieméticos, anti-
piréticos, analgésicos, diuréticos y soluciones electroliticas y sueroterapia.

Este grado también incluye infecciones de heridas con dehiscencia durante
hospitalizacion

Requiere tratamiento farmacolégico con farmacos diferentes a los permi-
tidos en el grado I; transfusion sanguinea y nutricion parenteral incluidos

]| Requerimiento de intervencion quirtrgica, endoscépica, o radioldgica:

llla Intervencion sin necesidad de anestesia general

11l b Intervencion bajo anestesia general

1\ Complicaciones graves que requieren manejo en sala de cuidados intensivos
IVa Disfuncion de un érgano (incluida dialisis)

IVb Fallo multiorganico

\" Defuncion

Si el paciente presenta una complicacién en el momento del alta hospita-
laria, el sufijo ‘d” (de disability) es afiadido al respectivo grado de compli-
cacion. Indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion
completamente

Sufijo “d”

complicaciones
quirdrgicas segln

Clavien-Dindo

caso en funcién de
la localizacién de la

reconstruccion
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Los autores proponen clasificar las complicaciones de acuerdo con tres categorias: a) médi-
cas, b) aquellas que aparecen a nivel de la zona receptora, y ¢) las que aparecen a nivel de la
zona donante. Se consideraron como complicaciones menores aquellas incluidas en los gra-

dos I-l, y complicaciones mayores las incluidas en los grados H-IV-V.

Son diversos los estudios realizados en poblaciones amplias de pacientes tratados con colga-
jos libres microanastomosados que analizan los factores de riesgo asociados a la aparicion de

complicaciones postoperatorias y fracaso del procedimiento reconstructivo.

Wongy cols (35) analizaron los datos incluidos en el American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), una base de datos multi-institucional.
Se identificaron un total de 778 procedimientos realizados en un total de 639 pacientes (en
139 ocasiones se llevaron a cabo dos colgajos de forma simultanea), tratados durante el perio-
do 2005-2009. La indicacién mas frecuente fue la reconstruccion mamaria (62.9%), seguida
por cabezay cuello (9.4%), tronco (5.1%) y extremidades (4.6%). La cifra global de fracaso del
colgajo fue del 4.4%. La siguiente figura (Fig 2) muestra la distribucién en el porcentaje de

fracaso de acuerdo con la localizacion de la reconstruccion.

% fracaso

12

10

9,6

Cabezay Cuello Extremidad Mama Tronco

E%fracaso

Los pacientes con reconstrucciones realizadas a nivel de cabeza y cuello contaron con una
tendencia superior a sufrir un fracaso del procedimiento reconstructivo (P=0.095).

De acuerdo con un andlisis univariante, los factores que se asociaron de forma significativa
con la pérdida del colgajo fueron el requerimiento de transfusion intraoperatoria de tres o
mas unidades y un tiempo quirtrgico elevado. Un 3.9% de los pacientes (n=25) requirieron
la transfusion intraoperatoria de 3 0 mas concentrados de hematfes. El porcentaje de fraca-
so para los pacientes que no recibieron transfusiones intraoperatorias o con transfusion de

menos de 3 concentrados fue del 4.9%, en tanto que para los pacientes que recibieron tres
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0 mas ascendié al 16.0% (P=0.023). Para los pacientes en los que duracion de la cirugfa se
encontraba comprendida dentro del percentil 75%, el porcentaje de fracaso fue del 3.97%, en
tanto que las duraciones por encima del percentil 75% contaron con un porcentaje de fracaso
del 9.38% (P=0.010). Cabe destacar que la edad, el sexo, el indice de masa corporal (IMC), an-
tecedente de diabetes, el tabaquismo reciente, consumo de alcohol, o categoria ASA fueron
variables que no se relacionaron con el fracaso del colgajo. En un estudio multivariante, la
Gnica variable que mantuvo la capacidad pronéstica fue la duracion de la cirugia. En relacién
con los pacientes con duraciones de la cirugia inferiores al percentil 75%, los pacientes con
una duracion superior tuvieron un riesgo de fracaso del colgajo 2.09 veces superior (IC 95%:
10.01-4.31, P=0.045). En el estudio multivariante, el nimero de concentrados transfundidos
intraoperatoriamente perdid su capacidad prondstica. En relacion con los no transfundidos o
con menos tres concentrados, los pacientes que recibieron tres o0 mas concentrados tuvieron
un riesgo de fracaso del colgajo 2.58 veces superior (IC 95%: 0.78-8.58, P=0.12). En el estudio
no se incluyé informacién relativa al uso de transfusiones a lo largo de la totalidad del perio-

do perioperatorio.

En un estudio posterior utilizando también datos incluidos en el ACS-NSQIP, Sanati-Mehri-
zy y cols(36) evaluaron una serie mas amplia de 1921 pacientes tratados durante el periodo
2005-2012. Laincidencia global de fracaso de los colgajos fue del 2.03%. Considerando el glo-
bal de los pacientes, aquellos que sufrieron un fracaso del colgajo tuvieron un IMC significa-
tivamente superior (30.7 versus 28.1, P=0.01), fueron con mas frecuencia varones (3.3% versus
1.6%, P=0.04), con un mayor consumo de alcohol (14.3% versus 44.3%, P=0.04),y con un ma-
yor uso de transfusiones intraoperatorias (1.7 unidades versus 0.53 unidades, P=0.0004). La
siguiente tabla (Tabla 3) muestra la distribucion de los pacientes en funcién de la indicacion

reconstructiva, asi como el porcentaje de fracaso asociado a cada una de las indicaciones.

Tipo de colgajo n (% del total de colgajos) indice de fracaso (%)
1,75

1313 (68,35)

Mama

Cabezay cuello 472 (24,57) 2,75
Extremidad 127 (6,61) 2,36
Tronco 9(0.47) 0
Total 1921 (100) 2.03

De acuerdo con los resultados de un estudio multivariante, las variables asociadas al fracaso
del colgajo al considerar la totalidad de los pacientes analizados fueron el IMC (OR 1.01, IC
95%:1.02-1.11, P=0.004) y el sexo masculino (OR 2.16, IC 95%:1.06-4.41, P=0.033).

gajos e indice de

fracaso

Forest Plot, relacidon
entre diabetes y fra-

caso reconstructivo
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Para las pacientes con colgajos utilizados en la reconstruccién mamaria las variables asocia-
das con el fracaso fueron un mayor indice de masa corporal (32.00 versus 28.76, P=0.014),
el tabaquismo activo (4.8% versus 1.5%, P=0.03), y la transfusién intraoperatoria (0.5 versus
0.16 unidades, P=0.024). En el estudio multivariante se identificaron como factores de riesgo
independiente el IMC (OR1.075, 1C 95%:1.016-1.138, P=0.12) y el tabaquismo reciente (OR 3.35,
IC 95%:1.21-9.26, P=0.020).

Enel caso de las reconstrucciones en cabeza y cuello las variables relacionadas con el fracaso
en el estudio univariante fueron el uso de transfusiones intraoperatorias (2.00 versus 0.84
unidades, P=0.007), y el incremento en el tiempo quirdrgico (682.5 versus 522.7 minutos,
P=0.002). En el estudio multivariantes sélo el tiempo quirdrgico aparecié como variable rela-
cionada de forma independiente con el fracaso (OR 1.003, IVC 95%: 1.0001-1.006, P=0.018).

Para las reconstrucciones de extremidades la tnica variable que se relacioné con el fracaso
en el estudio univariante fue el uso de insulina (15.4% versus 0.9%, P=0.03), sin que ninguna
variable se relacionase de forma significativa en el estudio multivariante.

Ninguno de los pacientes en los que el colgajo se utilizé en la reconstruccién de tronco sufrié

el fracaso del colgajo.

De nuevo cabe destacar que en este estudio no se incluyé informacién relativa a los requeri-

mientos transfusionales a lo largo de la totalidad del periodo perioperatorio.

Una de las variables clinicas que se han analizado de forma especifica en relacién con el ries-
go de fracaso tras un procedimiento microquirtrgico es la diabetes. Rosadoy cols(37) llevaron
a cabo una revision sistemadtica y un meta-andlisis para evaluar la relacién entre diabetes y
fracaso reconstructivo. De acuerdo con los resultados del meta-anélisis, que agrup6 datos
procedentes de 5 estudios, los pacientes diabéticos contaron con un riesgo 1.76 veces superior
de complicaciones (IC 95%:1.11-2.79). La siguiente figura (Fig 3) muestra el Forest-plot corres-

pondiente al meta-analisis.
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De forma complementaria, se llevé a cabo un estudio retrospectivo de un total de 7,890 col-
gajos libres realizados en cabeza y cuello durante el periodo 1998-2012 en el Chang Gung Me-
morial Hospital (Taiwan). El porcentaje de fracaso, definido como la pérdida total del colgajo
o pérdida parcial que requiriese un nuevo procedimiento quirdrgico, fue del 2.05% (n=162).
Un 15% de los pacientes en los que fracaso el colgajo eran diabéticos tipo Il. De acuerdo con
estimaciones epidemiolégicas, |a prevalencia de diabetes entre los pacientes con un fracaso

en lareconstruccién microquirdrgica era 2.3 superioralaesperada en la poblacion taiwanesa.

Ademas de variables clinicas, se han llevado a cabo estudios con el objetivo de encontrar bio-
marcadores con capacidad de definir el riesgo de complicaciones en las reconstrucciones mi-
croquirtdrgicas. A partir de un estudio experimental en un modelo murino, Mithaniy cols(38)
han propuesto una firma genética compuesta por la expresién de 4 genes (PECAM, RT1-Bb,
SFRP1,y CLDN5) con capacidad pronéstica en relacién a la aparicién de una trombosis veno-
sa de la microanastomosis. Por su parte, Yang y cols(39) encontraron que las concentracio-
nes plasmaticas del macrophage colony-stimulating factor (M-CSF) se correlacionaban con
la aparicion de complicaciones en una cohorte de 21 pacientes tratados con un colgajo libre

microanastomosado.

Morbi-mortalidad
en funcién del nivel

de hematocrito

Introduccion

RELACION ENTRE TRANSFUSION
Y COMPLICACIONES EN LOS
PACIENTES CON COLGAJOS LIBRES

El principal problema en el momento de plantear una transfusion es conocer hasta qué punto

puede disminuirla hemoglobina (Hb) antes de provocar una disfuncién o dafo tisular severo.

La anemia perioperatoria contribuye a un incremento en la morbi-mortalidad. Por otro lado,
las intervenciones realizadas para corregir esta anemia, como son las transfusiones, cuentan
igualmente con efectos adversos y complicaciones que pueden aumentar el riesgo de los pa-
cientes. Loory cols (40) representaron esta situacion con la siguiente figura (Fig 4), en la que
se visualiza una curva de riesgo de complicaciones en forma de U, de acuerdo con la cual la
anemia contribuye a un incremento en la morbi-mortalidad a lo largo de la porcién izquierda
del eje de abscisas, en tanto que el uso excesivo y agresivo de medidas de correccién de la
anemia contribuye a un incremento en el riesgo en la parte derecha del eje. En |a parte central
se balancean los niveles de Hb bien tolerados y los riesgos y beneficios del uso correcto de las
intervenciones destinadas a prevenir o corregir la anemia. Idealmente, los pacientes someti-

dos a un tratamiento quirtrgico deberian situarse en esta zona de bajo riesgo.
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El beneficio obtenido con las transfusiones cuenta con un coste asociado al riesgo de apari-
cién de infecciones bacterianas o viricas provocadas por la transfusién, reacciones inmunol6-
gicasincluyendo la anafilaxiay la hemdlisis, y trastornos en la regulaciéon del sistema inmune

que podrian favorecer la aparicion de complicaciones infecciosas en el postoperatorio (41).

Ademas, el dafio pulmonar inducido por la transfusion (TRALI, Transfusion Induced Acute

Lung Injury) es probablemente uno de los efectos adversos mas serios que puede aparecer en
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un paciente transfundido, y puede llegar a afectar hasta un 20% de los pacientes que reciben

una transfusion (42, 43).

En el momento de tomar una decisién debemos considerar el riesgo asociado a la anemia en
relacién con el riesgo asociado con la practica de transfusiones (Fig 5). A partir de estudios de-
sarrollados en pacientes ingresados en unidades de criticos, hemodinamicamente establesy
sin pérdidas hematicas activas, un umbral transfusional o trigger de 70 gr/L parece razonable
(41,44). Sinembargo, para pacientes con patologia cerebro-vascular severa y/o patologfa car-

diopulmonar se considera conveniente un umbral transfusional mas elevado.
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En el manejo anestésico de los pacientes tratados con un colgajo libre microanastomosado
se ha definido un patrén de fluidoterapia intraoperatoria a partir de una combinacién estan-
darizada de coloidesy cristaloides para asegurar una presién de perfusion (46) pero evitando

una sobrecarga de fluidos (25, 47).

Queda por determinar cual es la cifra de Hb (Hb) o el hematocrito ideal para los pacientes
tratados con un colgajo libre microanastomosado. Diferentes estudios han evaluado a nivel
experimental en modelos animales y humanos el efecto del hematocrito perioperatorio en la

cifra de éxito microvascular con resultados contradictorios (36, 48-52).

Historicamente, ha sido practica comin en muchos centros el mantener unos niveles de Hb
sobre los 100 g/L y un hematocrito superior al 30% en los pacientes tratados con una micro-

cirugia vascular. Esta practica de transfundir a los pacientes con hematocritos inferiores al

Relacion entre los
nivelesde Hby la
oxigenacidn tisular
(basado en figura

de Nallay cols(45)
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30% proviene de los afios 70, a partir de estudios experimentales que demostraban que el
transporte local y sistémico del oxigeno se maximizaba con cifras de hematocrito alrededor
del 30% (53). Estos criterios se han venido manteniendo en parte como consecuencia de la

ausencia de evidencia para revocar el que se considera un estandar de tratamiento.

Existen estudios que han demostrado la eficacia y seguridad de la hemodilucién intraope-
ratoria en los resultados obtenidos en técnicas de reconstruccion microquirtrgica (54, 55), Si
bien no existe un acuerdo en relacion con el papel que puedajugar la anemia en el riesgo de

aparicién de complicacionesy la tasa de fracasos.

El efecto de la anemia en la reconstruccién microvascular es controvertido, con algunos estu-
dios que sugieren beneficio en la hemodilucion normovolémica basandose en la teorfa que

la disminucién en la viscosidad incrementa el flujo arterial y la perfusion a nivel tisular (so,

51). Porotro lado, laanemia comporta una disminucion en la capacidad de aporte de oxigeno,
lo que podria contribuir a un incremento en la morbilidad tanto general del paciente como

local del colgajo (56)

El primer estudio que evalud la relacién entre el hematocrito y el resultado obtenido en pa-
cientes tratados con microcirugia vascular lo llevé a cabo Velanovich y cols (49) a partir de la
revision retrospectiva de los resultados en 20 pacientes, en 6 de los cuales fallé el colgajo libre,
sinque apareciesen diferencias en los valores de Hb o hematocrito perioperatorios en funcién

de la viabilidad de los colgajos.

Hilly cols(48) analizaron la relacion entre los niveles de Hby hematocritoy el resultado en132
pacientes tratados con microcirugia vascular, con una mayoria de casos realizados en repara-
cién de defectos traumaticos. El porcentaje global de fracaso del colgajo fue del 9%, con un
50% de estos fracasos asociados con una trombosis de la anastomosis. El estudio univariante
revel6 que las cifras de Hb y el hematocrito preoperatorio se relacionaron con el fracaso del
colgajo (P<0.005) y la trombosis vascular (P<0.05). El riesgo de fracaso relacionado con la
anemia se hizo significativo a partir de niveles de hematocrito por debajo del 30%, existiendo
una relacion lineal entre el nivel de hematocrito y el riesgo, tal como aparece en la siguiente

figura (Fige).
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Si bien existio una correlacion significativa entre el nimero de concentrados transfundidos y los ni-
veles de Hb preoperatorios, los autores no encontraron una relacién significativa entre la realizacion
de transfusiones perioperatorias y el fracaso del colgajo. De nuevo, el disefio del estudio no permitié

evaluar la existencia de una causalidad entre la relacién de transfusién y fracaso del colgajo.

En un estudio realizado en 839 pacientes tratadas con un colgajo libre microanastomosado
para reconstruccién mamaria, Nelson y cols (57) encontraron que el porcentaje de pacientes
anémicas (niveles de Hb inferiores a120 g/L) en la valoracion preoperatoria fue del 18.3%. Las
pacientes de raza negra, con IMC elevados, diabéticas o con antecedentes de patologia vas-
cular contaron con un mayor riesgo de anemia. No aparecieron diferencias significativasen la
aparicion de complicaciones en funcién de la existencia de anemia preoperatoria. En funcién
de las determinaciones postoperatorias, un 93.4% de las pacientes se encontraban anémi-
cas. No aparecieron diferencias con relacion a las complicaciones quirtirgicas en funcion de la
anemia postoperatoria, si bien las pacientes anémicas tuvieron una mayor tendencia a sufrir
una trombosis a nivel de la microanastomosis. Las pacientes con cifras bajas de Hb posto-
peratoria contaron con un mayor riesgo de complicaciones médicas y un periodo de ingreso
hospitalario mas elevado.

Rossmillery cols (58) analizaron los resultados obtenidos con dos protocolos transfusionales
realizados en pacientes con reconstrucciones microquirdrgicas, con triggers transfusionales
situados en unos niveles de hematocrito del 25% o el 30%. Compararon una cohorte de 123
pacientes que recibieron transfusiones con la finalidad de mantener hematocritos superiores
al 30% con otra cohorte posterior de 122 pacientes en los que el objetivo fue mantener el he-
matocrito sobre el 25%. Preoperativamente no se apreciaron diferencias entre ambos grupos,
si bien aparecieron diferencias significativas en las cifras medias de hematocrito postopera-
torio (32.3% versus 30.8%, P=0.004) y en la cifra nadir de hematocrito (28.4% versus 26.6%,
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P<0.0001). No existieron diferencias en el porcentaje o el nimero de concentrados trans-
fundidos de forma intraoperatoria en funcién del trigger transfusional (27.9% versus 25.2%,
P=0.676; 0.48 versus 0.46 unidades, P=0.855), pero si que aparecieron diferencias en el por-
centaje de pacientes transfundidos durante el periodo postoperatorio (58.9% versus 45.2%,
P=0.027) y en el nimero de unidades transfundidas (1.61 versus 1.01 unidades, P=0.013). El
promedio en el nimero total de concentrados transfundidos fue superior en el grupo de pa-

cientes con un trigger en 30% (2.11 versus 1.47 unidades, P=0.028).

En el grupo de pacientes incluidos en el protocolo transfusional restringido un 76.3% conta-
ron con hematocritos inferiores al 30%, y presumiblemente hubiesen recibido la transfusién
de al menos un concentrado si hubiesen estado en el otro grupo. En cambio, el porcentaje de

pacientes transfundidos fue del 54.8%.

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de complicaciones en funcion de
los protocolos transfusionales, salvo en el caso de las fistulas y las complicaciones respirato-
rias que aparecieron de forma mas frecuente en el grupo de pacientes con un trigger transfu-
sional en el hematocrito del 30%. La siguiente tabla (Tabla 4) muestra la frecuencia de apari-
cién de complicaciones con relacion al protocolo transfusional seguido.

Hematocrito Hematocrito <25%

Complicaciones

<30% (n=129) (n=135)

Hematoma 11 (8,5%) 12 (8,9%) 1
Fistula 16 (12,4%) 7 (5,2%) 0.049*
Infeccién herida 15 (11,6%) 7 (5,2%) 0.075
Dehiscencia 11 (8,5%) 6 (4,4%) 0.214
Pérdida colgajo 3(2,3%) 9 (6,7%) 0.138
Reintervencion 24 (18,6%) 20 (14,8%) 0.415
Fallo respiratorio 9 (7%) 2 (1,5%) 0.031*
Infarto miocardio 2 (1,6%) o} 0.238
Mortalidad 3(2,3%) 1(0,7%) 0.361

A pesar de que la frecuencia de fracaso del colgajo fue superior en el grupo de transfusion
restringida (2.3% versus 6.7%), las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica
(P=0.138). Los autores llevaron a cabo un analisis individualizado de las posibles causas rela-
cionadas con el fallo para cada uno de los colgajos fracasados, y llegaron a la conclusién que
las cifras de hematocrito no fueron los factores responsables. De hecho, no aparecieron dife-
rencias significativas entre los niveles medios de hematocrito entre los pacientes con colga-
jos fracasados y no fracasados (26.07+2.1% versus 27.5+4.0%, respectivamente, P=0.134). Los
pacientes que experimentaron un fracaso del colgajo contaron con un promedio de unidades

transfundidas superior (2.5+1.8 versus 1.75+2.4, P=0.053). Esta tendencia vendria a indicar la
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existencia de una relacion entre la practica transfusional y la aparicién de complicaciones.

La principal conclusidn extraida por estos autores fue que la utilizacién de protocolos transfu-
sionales restrictivos, con un trigger transfusional en hematocrito del 25% consigue disminuir
la carga transfusional de los pacientes sin incrementar el porcentaje de complicaciones en los

pacientes con colgajos libres microanastomosados.

A partir de los datos del ACS-NSQIP con pacientes tratados con colgajos libres durante el pe-
riodo 2006-2010, Kimy cols (59) evaluaron la relacién entre la transfusion intraoperatoriay la
aparicién de complicaciones. Se incluyeron en el estudio un total de 674 pacientes, de los cua-
les un 14.7% (n=99) recibieron al menos la transfusién de un concentrado de hematies. Los
pacientes transfundidos de forma intraoperatoria contaban con una mayor edad (55.41+14.78
Versus 51.74+10.95 anos, P=0.020), un menor IMC (26.19+6.33 versus 28.45+6.25, P=0.0001)
y unas cifras de hematocrito basal mas bajas (34.84 versus 38.87+3.97, P<0.001). La cohorte
transfundida conté también con una mayor comorbilidad, incluyendo una mayor proporcion
de pacientes diabéticos (P<0.001), con EPOC (P=0.031), con patologia neurolégica (P<0.001)

o con un antecedente quirdrgico en los 30 dfas previos (P=0.004).

Los pacientes que tuvieron una transfusion intraoperatoria tuvieron un porcentaje mas eleva-
do de complicaciones globales (36.4% versus 15.3%, P<0.001), incluyendo un mayor porcen-
taje de complicaciones médicas (32.3% versus 7.7%, P<0.001), y de reintervenciones (34.3%
versus 15.1%, P<0.001). El porcentaje de pacientes que recibieron una transfusion postope-
ratoria fue superior para el grupo de pacientes tratado con una transfusion intraoperatoria
(10.1% versus 1.4%, P<0.001). Por el contrario, no aparecieron diferencias significativas en el
porcentaje de complicaciones quirtrgicas (14.1% versus 11.5%, P=0.449) ni en el fracaso del
colgajo (9.1% versus 5.7%, P=0.203) en funcion del uso de transfusiones intraoperatorias. De
acuerdo con los resultados de un modelo multivariante, el recibir una transfusion intraope-
ratoria se mantuvo como una variable con capacidad prondstica en relacion con la aparicién
de complicaciones globales (OR 2.02, IC 95%:1.12-3.63), complicaciones médicas (OR 6.02, IC
95%: 2.02-17.97), y necesidad de reintervencion (OR 2.24, IC 95%: 1.24-4.04). De nuevo, las
complicaciones quirtrgicas no se relacionaron con la transfusion intraoperatoria en el estu-
dio multivariante. Ademas, tras ajustar el modelo en base al nivel de hematocrito preope-
ratorio, tanto las complicaciones médicas (OR 2.73, IC 95%: 1.27-5.86) como la transfusién

postoperatoria (OR 4.08, IC 95%: 1.08-15.37) mantuvieron la capacidad pronéstica.

Utilizando la misma base de datos, Mlodinow y cols (60) estudiaron la relacién entre la ane-
mia preoperatoria y las complicaciones en una cohorte de 864 pacientes del periodo 2006-
2010, incluyendo 659 mujeres y 205 varones. Se definié como anemia preoperatoria un nivel
de hematocrito inferior al 36% para las pacientes del sexo femenino, y del 39% para los del
masculino. De acuerdo con esta definicion, un 28.2% de los pacientes (n=244) fueron consi-

derados anémicos. El grupo de anémicos conté con un promedio de edad de 55.62 afios (ran-
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go de 18—90 afos), mientras en el no-anémico la edad media fue de 52.59 afios (rango 21-90
anos) (P=0.001). Ademas, el promedio de IMC difirié de forma significativa entre los grupos:
el grupo anémico tuvo un promedio de IMC de 26.96 kg/m2 (rango de 13.1-54.7), mientras
que el de no-anémicos fue de 28.52 kg/mz2 (rango de 10.3-52.1)(P=0.001). Las comorbilidades
también difirieron entre los grupos, con una mayor proporcion de pacientes tratados con qui-
mioterapia (10.25% versus 2.90%, P<0.0001) o cirugia (15.57 versus 4.03%, P<0.001), y una
mayor proporcion de comorbilidades. El porcentaje de pacientes transfundidos en el grupo

anémico fue del13.39%, frente a un 9.84% en el no anémico (P=0.083).

La morbilidad global en los 30 dias posteriores a la cirugia fue significativamente superior
parael grupo de pacientes anémicos (29.10% versus19.89%, P=0.003), asi como la frecuencia
de reintervenciones (21.31% versus 16.29%, P=0.022). El porcentaje de complicaciones qui-
rargicas fue superior en el grupo de pacientes anémicos, pero sin que las diferencias alcan-
zaran la significacién estadistica (21.21% versus 16.29%, P=0.082). De hecho, el porcentaje de
fracaso del colgajo fue ligeramente inferior para el grupo de pacientes con anemia preopera-
toria (3.28% versus 4.03%, P=0.603). La principal limitacion del estudio es que solo se evalud

el nivel basal de Hb, sin tener en cuenta su manejo perioperatorio o el uso de transfusiones.

De acuerdo con los resultados obtenidos, los autores concluyeron que la anemia basal es una
variable relacionada de forma intrinseca con el estado fisiolégico del paciente, pero que no
aparece como una variable predictora del resultado en pacientes tratados con un colgajo li-

bre microanastomosado.

A partirde una revisién sistematica de la literatura, Motakefy cols (61) han propuesto una se-
rie de estrategias destinadas a mejorar el control perioperatorio de los pacientes con colgajo
libres, que en el apartado de manejo de fluidos incluye las siguientes recomendaciones con

su nivel de evidencia correspondiente (Tabla 5):

Recomendacion Evidencia
Mantener la administracion de cristaloides entre 3.5-6 mL/Kg/ h en las 24 ho-

ras del periodo perioperatorio. La administracion de cristaloides >130mL/Kg/ 2b

dfa se asocia con un incremento de complicaciones médicas mayores (62).

La administracion de cristaloides no debe exceder 7 L intraoperatoriamente.

Un volumen superior se asocia a complicaciones médicas y del colgajo(63). 20
Considerar la Hb y el hematocrito durante la indicacion de la cirugfa. Existe

un incremento en riesgo de fracaso del colgajo con hematocrito <30 o Hb 2b
<100 g/L (64).

Restringir las transfusiones a pacientes con Hb < 70 g/L o con sintomatologia

de hipovolemia. La transfusion intraoperatoria se asocia con la duracién de b

la cirugia, trombosis arterial intraoperatoria, y complicaciones médicas/qui-
rlrgicas(48).
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USO TRANSFUSIONAL EN CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DE MAMA

Son varios los autores que han analizado diferentes aspectos relacionados con el manejo
transfusional en las pacientes tratadas con un procedimiento reconstructivo en cirugia ma-

maria que incluya un colgajo libre microanastomosado.

Existe una marcada variabilidad en el porcentaje de pacientes transfundidas tras un procedi-
miento de reconstruccion microquirtirgico mamario, con cifras que oscilan por ejemplo entre
el 6% (65) y el 60% (66) con el uso de colgajos libres tipo TRAM ( transverse rectus abdominis
muscle). Estas grandes diferencias reflejan en gran medida la diversidad de politicas transfu-

sionales existente entre diferentes centros.

Tingy cols (67) llevaron a cabo un estudio de los requerimientos transfusionales en una co-
horte de 152 pacientes consecutivas tratadas en el periodo 2006-2009 con una reconstruccion
mamaria con un colgajo tipo DIEP (deep inferior epigastric perforator flap). Se realizaron 190
reconstrucciones, 114 unilaterales y 38 bilaterales, de las cuales 58 fueron inmediatas y 94 di-
feridas. No se siguieron criterios estrictos en cuanto a la indicacién de las transfusiones. Sélo
un 22% de los pacientes no requirieron transfusién (n=33). Para los pacientes transfundidos,
el promedio de unidades utilizadas fue de 3.9 (2.4 unidades en el periodo pre o intraoperato-

rio,y 1.5 en el periodo postoperatorio).

Un total de 29 pacientes (19%) requirieron mas de cinco unidades. El nivel promedio de Hb
preoperatoria fue de 118.1 g/L, con un hematocrito promedio de 37%, sin que existiesen di-
ferencias en funcién de que la reconstruccién fuese uni o bilateral, o el procedimiento fuese
inmediato o diferido. El nimero de concentrados utilizados en los casos de reconstruccion
bilateral fue significativamente superior que para reconstrucciones unilaterales (5.6 versus
3.2 unidades, P<0.001). También fue superior para los pacientes con anemia preoperatoria,
definida como un nivel de Hb inferior a120 g/L (n=113) (5.2 versus 1.8 unidades, P<0.001). No
se apreciaron diferencias significativas en los requerimientos transfusionales en funcién de
que lareconstruccion se llevase a cabo de forma inmediata o diferida. El nivel de Hb postope-
ratorio fue de102 g/L, reflejando una disminucion promedio de16.1 g/L, asociado a un hema-

tocrito promedio del 34%, lo que sugiere un componente dilucional.

Enrelacion alos colgajos TRAM, los colgajos tipo DIEP requieren cirugias mas prolongadas, lo
que se corresponde con una mayor pérdida hematicay en consecuencia una mayor probabili-
dad de requerimientos transfusionales. Appletony cols (68) analizaron los factores relaciona-
dos con la practica transfusional en un grupo de 144 pacientes tratadas entre 2002-2009 con

un colgajo tipo DIEP La edad media de los pacientes fue de 47.6 afios (rango 28 a 64 afios),
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con 99 pacientes con una reconstruccion unilateral y 45 bilateral. Un 57% de las reconstruc-
ciones se realizaron de forma inmediata a la exéresis. Un 27.1% de las pacientes eran obe-
sas (IMC superior a 30). La duracién promedio de la cirugia fue de 8.2 horas para las recons-
trucciones unilaterales y de 11.6 horas para las bilaterales. Un total de 27 pacientes (18.8%)
recibieron transfusiones, con un promedio de 2.6 unidades transfundidas por paciente. Las
transfusiones elevaron los niveles de Hb desde unas cifras nadir de 73+9 g/L hasta unos 91+10
g/L. La mayoria de las transfusiones (88.9%) se realizaron durante el periodo postoperato-
rio. Las pacientes transfundidas fueron ligeramente de mayor edad (48.9 versus 47.5 afios) y
mas obesas (IMC 40.7 versus 23.9), con una mayor proporcion de procedimientos bilaterales
(35.5% versus11.1%) y de reconstrucciones inmediatas (29.0% versus 14.2%). El periodo de in-
greso hospitalario fue mas prolongado para las pacientes que habian recibido transfusiones
(7.5 versus 5.6 dias, P<0.05).

Clobalmente, un 26.4% de los pacientes (n=38) sufrieron algln tipo de complicacién perio-
peratoria, incluyendo la pérdida del colgajo en un 4.8% de las ocasiones. En las pacientes
transfundidas la incidencia de complicaciones fue del 48.1%, frente a un 25.6% en el caso
de las no transfundidas. La transfusion perioperatoria fue la Ginica variable que se asocié de
forma significativa con la aparicién de complicaciones (P=0.0072). El porcentaje de pérdida
del colgajo para las pacientes transfundidas fue del 18.5% (n=5), frente a un 1.7% (n=2) en las
pacientes no transfundidas. En un estudio multivariante las variables que se relacionaron con
la aparicién de complicaciones fueron la realizacién de transfusiones (OR 1.33, IC 95%: 1.11-

1.49,P=0.0018) y la obesidad (OR1.01, IC 95%: 0.99-10.1, P=0.084).

Lymperopoulos y cols (69) analizaron una cohorte de 131 pacientes reconstruidas con DIEP
durante el periodo 2008-2011, con 26 reconstrucciones inmediatas, 5 diferidas bilaterales y
100 diferidas unilaterales. El trigger transfusional se establecié en los 80 g/L o ante la presen-
cia de signos clinicos de hipovolemia. La edad media de las pacientes fue 49 anos (rango 28-
79 anos), con un IMC medio de 27 (rango 21-33). El porcentaje de pacientes transfundidas fue
del 9.1% (n=12), la mayoria (n=9) habiendo recibido dos concentrados de hematies. Treinta
pacientes (22.9%) sufrieron la aparicién de algtn tipo de complicacién, incluyendo necrosis
parcial del colgajo (9%) pero sin casos de pérdida completa del mismo. El porcentaje de com-
plicaciones fue significativamente superior en los pacientes transfundidos (P<0.001), con un
41% (5/12) desarrollando infecciones de la herida quirtirgica, y un 8.3% (1/12) una congestion
venosa del colgajo. Al evaluar las variables relacionadas con la disminucién en los niveles de
Hb, se observo una correlacién con la duracién de la cirugia, la aparicién de complicaciones,
y el tamafio del colgajo disecado. La siguiente figura (Fig 7) muestra la correlacion existente

entre la caida en las cifras de Hb y el peso del colgajo.
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En contraste con estos porcentajes elevados de pacientes transfundidas, la aplicacion de una
politica transfusional mas restrictiva, con un trigger transfusional en 60 g/L o hemorragia
activa o la existencia de clinica derivada de anemia aguda siguiendo las recomendaciones
de la American Society of Anesthesiologist Task Force (70) disminuyd de forma notable los
requerimientos transfusionales. De acuerdo con los resultados obtenidos por Zhong y cols
(63), el porcentaje de pacientes transfundidas aplicando estos criterios en una cohorte de 260
pacientes consecutivas tratadas con reconstruccién mamaria microquirdrgica, mayoritaria-
mente con colgajos tipo DIEP (82.5%) o TRAM (10.9%), fue sélo del 1.9% (n=5), sin que se

apareciera una relacién entre el uso de transfusion y la existencia de complicaciones.

Fischer y cols (71) analizaron los factores de riesgo asociados con la realizacion de transfu-
siones en pacientes tratadas con un procedimiento de reconstruccién mamaria microqui-
rlrgico a partir de datos obtenidos de forma prospectiva durante el periodo 2005-2011. Se
evaluaron 849 pacientes tratadas con 1,303 colgajos (395 procedimientos unilaterales y 454
bilaterales). Los colgajos mas utilizados fueron el TRAM (68.3%) y el DIEP (22.2%). Un16.3%
de las pacientes presentaban anemia en la valoracion preoperatoria (nivel de Hb inferior a
120 g/L). Un 8.2% de las pacientes (n=70) recibieron transfusiones, con un promedio de 2.1
unidades transfundidas por paciente. Los factores que se relacionaron con la realizacion de
transfusiones en un estudio univariante fueron el antecedente de EPOC, diabetes, la anemia
preoperatoria y el llevar a cabo procedimientos de reconstruccién inmediata. Las pacientes
transfundidas contaron con unos niveles de Hb preoperatoria inferiores (12.1 versus 13.1 g/L,
P=0.009) y un mayor IMC (30.2 versus 23.6, P=0.0001). La duracion de la cirugia fue superior
paralas pacientes transfundidas (557 versus 459 minutos, P=0.0001). Los niveles de Hb posto-

peratoria de las pacientes transfundidas fueron inferiores (80 versus 101 g/L, P=0.0001).

La frecuencia global de necrosis total del colgajo de la serie fue del 1.3%. Considerando sélo

los casos con complicaciones, las pacientes transfundidas contaron con una incidencia in-
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crementada de complicaciones quirirgicas, incluyendo la necrosis grasa (11.4% versus 5.3%,
OR 2.3, P=0.05), un retraso en la cicatrizacion (65.7% versus 52.8%, OR 1.7, P=0.04), y pérdida
del colgajo (14.3% versus 1.9%; OR 8.9, P=0.0001). En un estudio multivariante, la transfu-
sién aparecié como una variable relacionada con la aparicion de complicaciones quirtrgicas
mayores (OR 25.9, P<0.001). Igualmente, la realizacion de transfusiones se relacioné con la
presencia de complicaciones médicas (26% versus 4%, OR 7.5, P<o.0001). Al realizar un es-
tudio econdémico se pudo apreciar como el coste asociado al tratamiento de las pacientes
transfundidas fue significativamente superior, al igual que el periodo de ingreso hospitalario
(5.5 versus 4.1 dias, P<0.0001).

Louery cols (72) estudiaron los resultados de un programa de transfusién autéloga en pacien-
tes tratadas con una reconstruccién mamaria con colgajo libres. Estudiaron 153 pacientes, 96
de las cuales entraron en un programa de transfusién autéloga. No existieron diferencias en
las caracteristicas clinicas de las pacientes donantes y no donantes. En el grupo de pacientes
donantes se apreci6 una tendencia hacia el menor uso de transfusion alogénica (P=0.06), tal
como aparece en la siguiente figura (Fig 8).
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Tal como era de esperar, las pacientes donantes contaron con una tasa global de transfusion
(autéloga y alogénica) superior a la del grupo no donante (98% versus 18%, P<0.0001), con
un 98% de las pacientes donantes recibiendo al menos uno de los concentrados autélogos.
Atendiendo a las complicaciones, no aparecieron diferencias significativas en el porcentaje
de complicaciones médicas o quirtirgicas entre las pacientes donantes y no donantes. El pro-
medio en el niimero de complicaciones por paciente en el grupo de pacientes donante fue de

0.57,entanto que en el grupo no donante fue de 0.53 (P=0.687).
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Estd aceptado que las unidades de hematies utilizadas en la transfusién sufren cambios a lo
largo del tiempo de almacenaje. Estos cambios comportan una pérdida de la deformabili-
dad, alteraciones morfolégicas, deplecion de adenosina trifosfato, disminucion en la capaci-
dad de transporte de oxigeno, y dificultades en la circulacién a través de los capilares (73, 74).
Estudios realizados en pacientes criticos y en pacientes tratados con una cirugia cardiaca han
encontrado una asociacion entre la incidencia de aparicion de complicaciones y la duracion

del almacenamiento de la sangre transfundida (75, 76).

Leey cols (77) analizaronlainfluenciaenladuraciéndel periodo de almacenamientode lasan-
gre transfundida en la aparicién de complicaciones en pacientes tratadas con una reconstruc-
cién mamaria microquirdrgica. Analizaron 261 pacientes consecutivas tratadas con un colga-
jo tipo TRAM entre 2009-2011, clasificandolas en tres grupos: no transfusién (n=187, 71.7%),
transfundidas con sangre “fresca” (menos de 14 dias de almacenamiento) (n=40, 15.3%), vy
transfundidas con sangre ‘vieja’ (mas de 14 dias de almacenamiento) (n=34, 13.0%). No se
siguid ningln protocolo estricto en la indicacion de las transfusiones. Las pacientes transfun-
didas contaron con unos menores niveles de Hb preoperatoria (126 versus 132 g/L, P<0.001) y
postoperatoria (93 versus 103 g/L, P<0.001). Un 18% de los pacientes presenté algln tipo de
complicacién postoperatoria, siendo la mds frecuente la trombosis vascular (8.8%) seguida
por el hematoma (5%). Se requirié una reintervencion en 38 pacientes. La frecuencia de apa-
ricion de complicaciones fue significativamente superior (31.1% versus 12.8%, P=0.001) y la
duracién del ingreso hospitalario mas prolongada (12.9 versus 11.3 dias, P=0.003) en las pa-
cientes que recibieron transfusiéon. Al considerar el periodo de almacenamiento de la sangre
transfundida, se pudo observar que la incidencia de trombosis de la anastomosis, hematoma
y dehiscencia de la herida requiriendo reintervencién fue superior en el grupo de pacientes
transfundidos con sangre “vieja’ (38.2% versus 12.5%, P=0.014). Ademas, en relacién con los
pacientes transfundidos con sangre “nueva’, los pacientes transfundidos con sangre “vieja’
contaron con una mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias (44.1% versus 20.0%,

P=0.047) y una prolongacién del periodo de ingreso (14.0 versus 11.9 dias, P=0.033).

Incidencia trans-
fusional segln

diferentes autores
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USO TRANSFUSIONAL EN CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DE CABEZA'Y
CUELLO

A diferencia de lo que sucede en el caso de las reconstrucciones mamarias, en que la ciru-
gia se encuentra bastante estandarizada, las reconstrucciones en cabeza y cuello presentan
una marcada heterogeneidad de tratamientos. Las reconstrucciones en cabeza y cuello se
realizan tras la exéresis de tumores en diferentes localizaciones, con reconstruccion de parte
blandas y/o estructuras esqueléticas, asociandose o no a vaciamientos cervicales, y en una
elevada proporcion de ocasiones en pacientes que han recibido previamente tratamiento con
radioterapia o quimioradioterapia a nivel local. Toda esta heterogeneidad, junto a los crite-
rios dispares en el uso de transfusion en funcién de los centros, justifica la dispersion en la
frecuencia de utilizacion de transfusiones perioperatorias en funcién del estudio consultado.
La siguiente tabla (Tabla 6) muestra la incidencia transfusional en algunas de las series pu-

blicadas que analizan procedimientos de reconstruccién microquirirgica en cabezay cuello.

Autor Ano n Transfundidos
Szakmany (78) 2006 437 77.0%
Fenner (79) 2009 223 97.3%
Girod (80) 2010 207 15.9%
Karakida (81) 2010 276 59.7%
Shah (82) 2010 585 24.6%
McMabhon (83) 2013 192 38.5%
Perisanidis (84) 2013 142 85.2%
Danan (85) 2014 167 82.0%
Puram (86) 2015 282 48.9%
Cannady (87) 2016 1643 34.3%

Se han sefalado la existencia de una relacién entre la practica de transfusiones durante el pe-
riodo perioperatorioy un incremento significativo en el riesgo se aparicién de complicaciones
anivel dela herida quirtrgica (81, 83), asi como de la posibilidad de reingreso hospitalario(88,

89) en pacientes tratados con una cirugfa reconstructiva en cabezay cuello.

Perisanidis y cols (84) estudiaron los factores preoperatorios e intraoperatorios relacionados
con la realizacién de transfusiones en pacientes con carcinomas de cavidad oral y orofaringe
reconstruidos con colgajos libres. Se analizaron un total de 142 pacientes, un 85% de los cua-
les (n=121) recibié alguna transfusién. De los pacientes transfundidos un 50% (n=61) requirid

4 0masconcentrados. En un estudio univariante las variables que se relacionaron con la prac-
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tica de transfusiones fueron la edad, la existencia de comorbilidades, el valor de Hb preope-
ratorio, la reseccion ésea y el tipo de colgajo. En el andlisis multivariante las variables que
mantuvieron su capacidad prondstica fueron la existencia de comorbilidades (OR, 5.2, 1C95%
1.4-19.3, P=0.01), la Hb <120 g/L (OR, 4.4; IC 95% 1.2-16.2, P=0.03), la reseccién ésea (OR 5.1,
IC 95%1.5-17.8, P=0.01), y el uso de colgajos libres 6seos (OR 8.8, IC 95% 1.0-74.8, P=0.046).

Analizando los datos del ACS-NSQIP en reconstrucciones microquirtirgicas realizadas en ca-
beza y cuello, Brady y cols (90) encontraron una correlacién significativa entre la duracién
de la cirugia y el uso de transfusiones dentro de las 24 horas de la cirugia. Los autores anali-
zaron un total de 630 pacientes, clasificindolos de acuerdo con la distribucion quintil de la
duracién de la anestesia. El porcentaje de pacientes transfundidos se increment6 de forma
progresiva a medida que se incrementaba la duracion de la cirugfa, oscilando entre el 25.4%

para los pacientes del primer quintil y el 55.6% para los del quinto quintil.

Puramy cols (86) analizaron la incidencia de transfusiones en reconstrucciones microquirdr-
gicas en cabeza y cuello en funcién del tipo de colgajo utilizado. Los autores estudiaron un
grupo de 282 pacientes tratados con colgajo radial (n=208,73.8%), fibular (n=42,14.9%) o an-
terolateral del muslo (n=32,11.4%). El porcentaje de pacientes transfundidos fue del 48.9%,
con un promedio de unidades transfundidas de 2.5+0.2 unidades. Los pacientes que recibie-
ron transfusiones contaron con un mayor volumen de pérdidas hematicas (303+37.6 versus
204+16.1 mL, P<0.05). El periodo de ingreso medio fue de 13.0+0.5 dfas, con un porcentaje
de pérdida del colgajo del 5.7%. Existi6 un incremento en la duracion del ingreso para los
pacientes transfundidos /14.6 +0.7 versus 11.5+0.5 dias, P<0.001), en tanto que no aparecieron
diferencias en el porcentaje de fracaso del colgajo (5.1% versus 6.3% P>0.05). Los autores ex-
ploraron dos triggers transfusionales, uno liberal con hematocrito <27% frente a uno restric-
tivo con hematocrito <21%. No aparecieron diferencias significativas en la duracién del ingre-
so hospitalario, pérdida de colgajo o complicaciones postoperatorias en funcién del criterio
utilizado para laindicacién de transfusiéon. Se pudo apreciar una tendencia a mayores reque-
rimientos transfusionales en los pacientes reconstruidos con un colgajo tipo anterolateral.
El porcentaje de pacientes transfundidos tras la reconstruccién con colgajo radial, fibulary

anterolateral fue del 47.1%, 45.2%y 63.6%, respectivamente.

Utilizando datos del ACS-NSQIP de pacientes intervenidos durante el periodo 2010-2014 con
reconstrucciones microquirtrgicas en cabezay cuello, Zhaoy cols(91) analizaron las variables
relacionadas con la necesidad de llevar a cabo reintervenciones no programadas dentro de
los 30 dfas de realizada la cirugfa. Se analizaron un total de 1,796 pacientes, que contaron con
un porcentaje global de reintervenciones del 209%(n=359). Los pacientes reintervenidos tuvie-
ron con mayor frecuencia un antecedente de tabaquismo reciente (35.1% vs. 27.2%), hiper-
tension arterial (53.2% vs. 45.8%) y una infeccion de la herida quirtrgica (12.0% vs. 7.9%). El
porcentaje de pacientes que requiri6 transfusiones durante las primeras 72 horas, incluyendo

la cirugia, fue del 33.9%. La realizacion de transfusion se relacion6 de forma significativa con
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la aparicién de complicaciones postoperatorias, asi como con la necesidad de Ilevar a cabo
reintervenciones. El porcentaje de transfusiones para los pacientes no reintervenidos fue del
31.0%, en tanto que para los pacientes reintervenidos alcanzé el 45.4% (P<0.001). De acuerdo
con los resultados de un estudio multivariante, los pacientes transfundidos tuvieron un ries-

g01.58 veces superior de requerir una reintervencién (IC 95%:1.06-2.29, P=0.023).

Utilizando igualmente los datos del ACS-NSQIP Crippeny cols (92) evaluaron la relacién entre
el indice de masa corporal (IMC) y el resultado en las reconstrucciones microquirdrgicas en
pacientes con cirugias de cabeza y cuello realizadas durante el periodo 2005-2014. Un 33.7%
de los pacientes requirieron transfusién. De acuerdo con sus resultados, existié una relacion
entre los requerimientos transfusionales y el IMC, siendo estos requerimientos superiores en
el grupo de pacientes con un menor IMC.

Eskander y cols (93) analizaron de forma retrospectiva los resultados obtenidos en una co-
horte de 515 pacientes tratados de forma consecutiva con reconstrucciones microquirirgi-
cas de cabezay cuello realizadas durante el periodo 2006-2012, con un porcentaje de uso de
transfusiones del 31.1%. Un 40.6% de los pacientes sufrié algtin tipo de complicacion posto-
peratoria, con un porcentaje de pérdida del colgajo del 3.5%. La realizacion de transfusiones
se relaciond de forma significativa con un incremento en la duracién del periodo de ingreso
hospitalario, si bien no aparecié como una variable con capacidad pronéstica en relacion con

la necesidad de Ilevar a cabo algln tipo de reintervencion.

A partir de un estudio realizado con datos recogidos de forma prospectiva, Sha y cols (82)
elaboraron un modelo clinico de prediccién de requerimientos transfusionales en pacientes
con tumores de cabezay cuello reconstruidos con colgajos libres. Los autores analizaron una
cohorte de 585 pacientes con tumores localizados en diferentes areas de cabeza y cuelloy
tratados con una diversidad de procedimientos reconstructivos, siendo los mas frecuentes
el colgajo radial (39.3%), el colgajo anterolateral del muslo (27.7%) y el peroneo (11.8%). Un
total de 144 pacientes (24.6%) requirieron transfusiones. De acuerdo con un analisis univa-
riante, las variables que se relacionaron con la practica de transfusion fueron el sexo, el IMC,
la categoria de extension local (T) y regional (N) de la enfermedad, la Hb preoperatoria, el
tipo de colgajo y la existencia de comorbilidades. En la valoracion del estudio multivariante
se dicotomizé la variable continua IMC a bajo peso (<18.5) versus normal o sobrepeso. El nivel
de Hb preoperatorio se dicotomizé en funcion del sexo en nivel normal o bajo (<130 g/L para
varones,y <120 g/L en mujeres). Los colgajos se clasificaron en 6seos y no éseos. Las variables
que contaron con capacidad prondstica en el estudio multivariante fueron el sexo, la catego-
ria T, el IMC, el nivel de Hb y el tipo de colgajo. A partir de estos resultados propusieron un

score en funcion de las caracteristicas del paciente (Tabla 7).
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Sexo femenino
T3-T4 !
Bajo peso (IMC<18.5)
Hb preoperatoria baja
Colgajo 6seo

A partir de la suma de los scores se clasificé a los pacientes en funcién de los requerimientos

transfusionales. La siguiente tabla (Tabla 8) muestra la clasificacion, asi como la frecuencia de

transfusion realizaday predicha por el modelo.

Risk Score para trans- Numerode Pacientes

Probabilidad predictiva segiin

fusion sanguinea pacientes  transfundidos el modelo de regresion
0, muy bajo 122 0.05 0.08

1, bajo 180 0.14 0.14-0.15

2-3, intermedio 225 0.34 0.23-0.46

4-6, alto 58 0.62 0.55-0.85

Una gran mayoria de los procedimientos reconstructivos microquirirgicos en cabezay cuello
sellevan a cabo de formainmediata tras la exéresis del tumor. Existen estudios que han sefia-
lado que los cambios producidos a nivel de la respuesta inmune por la transfusién durante el
periodo perioperatorio de cirugfas oncolégicas en cabeza y cuello estarian relacionados con
una mayor probabilidad de recidiva de la enfermedad y un empeoramiento de la superviven-
cia (94, 95), en tanto que otros estudios no han encontrado esta relacién(96, 97). Szakmany y
cols (78) analizaron una cohorte de 437 pacientes con carcinomas de cavidad oral y orofaringe
tratados quirirgicamentey con una reconstruccién que incluyé un colgajo libre microanasto-
mosado. Un 77% de los pacientes recibieron transfusiones, recibiendo 3 0 mas concentrados
un 51.0%. No aparecieron diferencias en la supervivencia especifica entre los pacientes no
transfundidosy aquellos que recibieron 102 concentrados, en tanto que la supervivencia dis-
minuyé de forma significativa para los pacientes que habfan recibido 3 0 mas concentrados,

tal como aparece en la siguiente figura (Fig 9).
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En un estudio realizado en 223 pacientes con carcinomas de cavidad oral tratados con un col-
gajolibre, en que la practica totalidad de los pacientes (97.3%) recibieron una transfusion, Fen-

nery cols (79) encontraron un empeoramiento en la supervivencia para aquellos pacientes que

habian recibido mas de 4 unidades, si bien esta relacién se perdié en el estudio multivariante.

Finalmente, Danany cols (85) analizaron también el impacto de la transfusion en el control
de la enfermedad en pacientes con carcinomas de cabeza y cuello tratados con un colgajo
libre microanastomosado. Los autores analizaron un total de 167 pacientes, de los cuales 30
(18%) no recibieron transfusiones, 60 (36%) fueron transfundidos con 1 0 2 unidades, y 77
(46%) con tres 0 mas unidades. De acuerdo con un estudio univariante, los pacientes que
recibieron 3 0 mas unidades tuvieron una peor supervivencia global y especifica. La siguiente
figura (fig 10) muestra las curvas de supervivencia libre de recidiva en funcién del estatus

transfusional del paciente.
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En un estudio multivariante el estatus transfusional mantuvo su capacidad prondstica. En
relacién con los pacientes no transfundidos o que recibieron 1 0 2 concentrados, los pacien-

tes transfundidos con 3 0 mds concentrados contaron con un riesgo de mortalidad global
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2.96 veces superior (IC 95%: 1.56-5.51, P=0.0006) y un riesgo de recidiva de la enfermedad
2.35 veces superior (IC 95%: 1.34-4.12, P=0.003). La tasa de infeccion de la herida quirlrgica
paralos pacientes transfundidos 0,1, 2y >3 concentrados fue del13.3-%, 21.2%,33.3% Yy 31.2%,
respectivamente. Existieron diferencias significativas en la frecuencia de infeccién entre los
pacientes que recibieron 0 01 concentrados versus >2 concentrados (P=0.04). La frecuencia
de fracaso del colgajo fue ligeramente superior en el grupo de pacientes transfundidos con >3

concentrados (5.2%) que para el resto de los pacientes (0% a 3.7%).

Hipotesis y objetivos

HIPOTESIS:

La utilizacion de transfusiones sanguineas en los pacientes sometidos a cirugfas de recons-
truccién microquirlirgica provoca un incremento en el riesgo de aparicién de complicaciones

durante el periodo intray postoperatorio.

OBJETIVOS:

El objetivo principal del presente estudio es averiguar si en las reconstrucciones con colga-
jos libres microanastomosados existe una relacion significativa entre el riesgo de desarrollar

complicaciones en la anastomosis vasculary el antecedente de transfusion.

Como objetivos secundarios se plantean:

Determinar la incidencia transfusional en los pacientes tratados con una reconstruccion

microvasculary analizar los factores relacionados con los requerimientos transfusionales.

Cuantificar el porcentaje de pacientes que requirieron una reintervencion quirdrgica o

que sufrieron una pérdida completa del colgajo libre.

Evaluar la relacion entre la necesidad de Ilevar a cabo reintervenciones quirtrgicas o el

fracaso reconstructivo y los requerimientos transfusionales.

Analizar las variables relacionadas con la necesidad de llevar a cabo una reintervencion

quirtirgica o con la pérdida completa del colgajo libre.

Estudiar la relacion entre la duracion del ingreso hospitalario y los requerimientos trans-

fusionales.
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El presente estudio se ha llevado a cabo a partir de informacién obtenida de pacientes con an-
tecedentes de reconstrucciéon microquirtrgica en el servicio de Cirugfa Plastica del Hospital

de la Santa Creu i Sant Pau entre los afios 2009 y 2017.

Se trata de un estudio retrospectivo. La base de datos se ha configurado a partir de datos ob-
tenidos de diferentes fuentes:
Los datos referentes a caracteristicas epidemioldgicas vy clinicas, asi como factores de
riesgo anestésico se obtuvieron de una base de datos dependiente del servicio de Anes-
tesiologia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, cedidos gentilmente por el Dr Xavier
Pelaez.
Los datos referentes a la relacion entre pacientes y transfusién sanguinea se han obteni-
do de la base de datos que recoge el Banc de Sang i Teixits del Hospital de la Santa Creui
Sant Pau, participando amablemente la Dra Alba Bosch i Llobet en la obtencién de estos.
Los datos referentes al tipo de reconstruccion realizada, caracteristicas de las intevencio-
nes, tiempo quirdrgico y complicaciones se ha realizado mediante consulta informatica

en SAP de las historias clinicas de los pacientes.

Para cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se dispuso de la siguiente informacién:

DATOS REFERENTES A CARACTERIS-
TICAS EPIDEMIOLOGICAS:

Ndmero de historia clinica
Fecha de nacimientoy edad en el momento de la realizacién de la cirugia
Sexo
Peso, altura e IMC
Clasificacion ASA que valora el riesgo anestésico del paciente segtin su estado previo.
Posibles factores de riesgo:
Antecedentes de tabaquismo. El tabaquismo se clasifico seglin el paciente fuera

fumador o no en el momento de la intervencidon o bien exfumador.
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Antecedentes de consumo de alcohol. El consumo de alcohol se clasificd funcién
de los siguientes parametros: no consumo, ex-endlico, consumo leve, moderado o
severo.

Antecedentes patolégicos de:
Infarto agudo de miocardio
Hipertension arterial
Diabetes Mellitus (constatando el diagnostico tanto de diabetes mellitus insuli-
nodependiente como noinsulinodependiente y valores de Hb glicosilada preope-
ratoria)
Antecedentes vasculares arteriales como venosos (por ejemplo, antecedentes de
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, isquemia arterial peri-
férica..)

Valores en analitica:
Alteracion en pruebas de hemostasia
Recuento plaquetar

Hb preoperatoria

DATOS REFERENTES A TRANSFUSION
SANGCUINEA:

Se ha estudiado la ficha transfusional de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio,
recogiendo los datos de transfusiones realizadas durante un periodo de 7 dias anteriores a la

fecha de la intervencién quirtrgica hasta 7 dias posteriores a la fecha de intervencion.

Unicamente se han recogido datos referentes a concentrados de hematfes transfundidos. Se
han descartado las transfusiones de plasma, de plaguetas y bolsas solicitadas, pero no trans-

fundidas finalmente.

Se han contabilizado para cada paciente transfundido, el nimero de concentrados de hema-
ties transfundidos en el periodo preoperatorio (hasta 7 dias antes), el dia de la intervencidn,
el primer dia, segundo dia, tercer dia y ndmero de concentrados transfundidos a partir del
cuarto dia. La distribucién en los 3 primeros dias se debe a que el periodo de maximo riesgo
para complicacion de un colgajo microquirtrgico, comprende las primeras 72h.(10)

Asimismo se han recogido los datos referentes a los valores de hemoglobina (Hb) pre-quirtr-
gicay dosvalores postoperatorios de Hb consecutivos. El primer valor postoperatorio siempre
es tomado en la unidad de Reanimacién durante las horas posteriores a la intervencién qui-
rargica. El segundo valor corresponde a analiticas realizadas tanto en la unidad de Reanima-

cion como en lasalade hospitalizacion, dependiendo del tiempo que el paciente permanecié

Tabla 9: Recome-
daciones transfusio-
nales segtin la Guia

diindicadors perala
transfusié a I' Hospi-

tal de la Santa Creu i

Sant Pau,2005.
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en la unidad de cuidados postoperatorios. Se llevé a cabo una determinacién del valor mini-

mo de Hb entre la totalidad de los valores pre y postoperatorios registrados.

La decision de transfundir al paciente en la mayoria de los casos es tomada por el anestesié-
logo de referencia tanto durante el acto quirtrgico como en la unidad de Reanimacién. Una
vez el paciente es dado de alta a la sala de hospitalizacion, el responsable de la decision en

cuanto a solicitar la transfusion sanguinea es el equipo médico del paciente.

El protocolo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Guia dindicadors per a la transfusio a I
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, realizado en marzo de 2005) aconseja que la decisién de
transfusion de hematies ha de estar basada en la valoracion clinica del paciente, en la cifra de

Hbyen la respuesta a transfusiones anteriores.

El protocolo aconseja que, en hemorragia aguda, para aportar una adecuada oxigenacién
tisular se recomienda mantener la Hb por encima de 70g/L (transfusién si Hb <7og/L). En
pacientes con dificultades para adaptarse a la anemia (mayores de 65 anos, enfermedad car-

diovascular o pulmonar) es mas prudente transfundirlos cuando la cifra de Hb <8og/L.

No existen motivos para transfundir a un paciente para conseguir una Hb de valor “normal”
antes o después de la cirugia. Es necesario evitar transfundir cuando la Hb es >100g/L. A con-
tinuacién, exponemos en una tabla (tabla 9) resumen los principales consejos sobre transfu-

sibn obtenidos del protocolo.

INDICACION TRANSFUNDIRSI

Anemia aguda por hemorragia (transfusion de hematies + administracion de coloides y
cristaloides)

En pacientes jovenes sin antecedentes cardiovascu- Hb<70g/L mientras persista la he-
lares morragia

En pacientes con dificultad para adaptarse a la ane- Hb<8og/L

mia (>65 anos, enfermedad cardiovascular o respira-

toria, consumo de O2 aumentado)

En paciente con riesgo de presentar hemorragia in- Hb<8og/L

coercible

En paciente cardiopata (angor, IAM, insuficiencia Hb<g9o-100g/L
ventricularizquierda)

Anemia perioperatoria

Mismos criterios que en anemia aguda por hemorragia. Evitar transfundir si Hb>100g/L
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DATOS REFERENTES A LA
INTERVENCION QUIRURGICA:

Se han obtenido datos referentes al diagnostico del paciente, con origen tumoral o trauma-
tico y posteriormente se han clasificado segln la subespecialidad a la que corresponden por

region anatémica.

Estas subespecialidades se han clasificado de la siguiente manera:
Cirugfa mamaria
Cirugfa de cabezay cuello
Cirugia de extremidades (tanto de origen traumatico como oncolégico)
Cirugia neurolégica
Cirugia del linfedema
Cirugfa toracica

Cirugia de piel en general como 6rgano corporal (de origen tumoral o traumatico)

Los pacientes han sido intervenidos en ocasiones inicamente por el equipo de Cirugia Plastica
y en otras muchas ocasiones en equipo multidisciplinar con otras especialidades como son:

Otorrinolaringologia, Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Cirugia Toracica y Neurocirugfa.

Las intervenciones has sido Ilevadas a cabo por todos los miembros adjuntos del servicio de
Cirugfa Plastica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau asi como del Hospital del Mar en

colaboracion con los primeros.

Los colgajos realizados para la reconstruccion de los diferentes defectos de cobertura son los

siguientes:

Colgajo DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator)

Colgajo TBAR (Total Breast Autologous Restoration)

Colgajo SCAP/IGAP (superior/Inferior Gluteal Artery Perforator)
Colgajo PAP/Lumbar (Profunda Artery Perforator)

Colgajo de transferencia linfatica

Colgajo DIEP con extension Taylor

Colgajo Radial

Colgajo Gracillis

Colgajo LD (Latissimus Dorsi), TDAP (ToracoDorsal Artery Perforator), Escapular
Colgajo SCIP (Superficial Circunflex Iliac Perforator)

Colgajo ALTF (Antero Lateral Thigh Flap)

Colgajo de peroné

Material y métodos

Dado que existen muchos colgajos para la reconstruccion de los diferentes defectos de cober-
tura, para el analisis de los datos se han categorizado seglin sean colgajos basados anatomi-

camente en una perforante cutanea, colgajos sin perforante y colgajo osteocutaneo:

Colgajos de perforantes: DIEP. TBAR, SCAP ICAP PAP lumbar, SCIP transferencia
linfatica, TDAP, ALTF, DIEP con extension de Taylor, escapular
Colgajos no perforantes: LD, Gracillis, Radial

Colgajos osteocutdneos: peroné

Entodos los casoslos pacientes fueron trasladados el dia de la intervencién al drea quirtirgica.
Después de comprobar los datos del paciente, diagnéstico y técnica a realizar, se contacta el
con Banc de Sang i Teixits para comprobar si el paciente tiene sangre reservada para la ciru-
gia. En caso afirmativo, se realiza su comprobacién; de lo contrario, se preparan las peticiones

para proceder a su reserva.

El equipo de enfermeria, cirujanos y anestesidlogos verbalizan las caracteristicas de la in-
tervencion para poder adecuar la posicion de la mesa operatoria, los soportes adecuados y
posicion del paciente. Una correcta colocacion es basica para evitar complicaciones en el pe-
riodo postoperatorio como posibles heridas por dectbito, enfermedades tromboembélicas o

lesiones nerviosas.

Posteriormente se procede a la preparacion del quiréfano y del paciente: preparacién de me-
dicacionesy herramientas para la anestesia general; en ocasiones, en procedimientos de ex-
tremidad inferior, se afiade también anestesia locorregional para favorecer la vasodilatacion

de los vasos periféricos.

Se procede a la monitorizacion del paciente: ECG, tension arterial, saturacion de oxigeno en

sangre, BIS (monitorizacion del nivel de consciencia del paciente).

En la mayoria de los casos el paciente es sondado vesicalmente y se coloca una via arterial
para monitorizacion de la tension arterial durante la intervencion (de eleccion la arteria ra-
dial) y ocasionalmente una via central.

El material especifico de microcirugia del area quirlrgica es preparado posteriormente: pin-
zas bipolaresy monopolares, encendidoy calibrado del microscopioy regulacién de la poten-

ciade aspiracion del sistema de aspirado.

Enfermeria prepara el material necesario para la intervencién con las cajas de instrumenta-

cién microquirtrgicay también el material fungible necesario para la intervencion:
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Microclamps vasculares desechables

Contraste de campo estéril (Green Background)

Hemoclips

Hemostetas y torundas

Suturas: normalmente monofilamento reabsorbible de 9/0 y 10/0 con aguja cilindrica
de 3/8.

Diluciones necesarias para la irrigacion de los vasos:

Heparina1% (diluir soo0 unidades en 100cc de suero fisioldgico 0,9%).

Papaverina 3% (10 ampollas de 1ml).

Una vez el paciente es anestesiado comienza la cirugia. Normalmente suele desarrollarse en
dos campos quirtrgicos. Por un lado, se realiza la preparacion de la zona receptora, realizan-
do el procedimiento de exéresis del tumor, desbridamiento de la zona a cubrir y preparacion
de los vasos receptores. Por otro lado, simultaneamente siempre que es posible, se realiza la

diseccién del colgajo seleccionado.

Una vez preparado el colgajo, antes de clampar los vasos y dejarlo en isquemia, se deja repo-
sar unos minutos para valorar la correcta funcionalidad de los vasos. Si es correcta, se clam-
pan los vasos, se corta el pediculo vasculary se procede a la reconstruccion del territorio re-
ceptor lesionado.

Es importante anotar el momento en que se realiza la isquemia para monitorizar el tiempo
transcurrido hasta la revascularizacion del colgajo. A mayor tiempo de isquemia, mayores
son las complicaciones postoperatorias.

Antes de proceder a la microanastomosis vascular bajo magnificacién éptica, se procede al
lavado del colgajo con suero heparinizado para evitar la formacién de pequenos trombos
intracolgajo por la estasis sanguinea.

Se realiza normalmente primero la anastomosis venosa y se continta con la anastomosis ar-
terial. La sutura de los vasos se lleva a cabo habitualmente con un hilo monofilamento de 9/0
con puntos discontinuos.

Unavez finalizadas las dos anastomosis se comprueba su funcionalidad observando la revas-
cularizacion del colgajo o bien realizando un test de patencia para comprobar la permeabi-
lidad de la anastomosis (la prueba de patencia consiste en ocluir la arteria distal a la anasto-
mosis con una pinza mientras se exprime el segmento hacia distal con otra pinza. Al liberar
la pinza proximal puede comprobarse el relleno de sangre. De igual manera, pero en sentido

inverso puede evaluarse la anastomosis venosa).

Una vez comprobado que el colgajo tiene buena perfusion, se procede al cierre de la zona
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donantey la remodelaciony sutura del colgajo en la zona receptora.

Una vez finalizada la cirugia, se realizard el despertar del paciente y se trasladard a la unidad

de Reanimacion para su seguimiento postoperatorio.

DATOS REFERENTES A
COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA

Otros datos obtenidos revisando las hojas operatorias de los pacientes, relacionados con las

complicaciones derivadas de la intervencién quirtirgica son:

Hora de inicioy hora de finalizacion de la intervencion quirtrgica

Necesidad de reintervencién del paciente durante las siguientes cuatro semanas desde
el diade la cirugfa. Sélo se han contemplado aquellas reintervenciones directamente re-

lacionadas con la reconstruccion microquirdirgica.
Fecha de reintervencion, si procede.

Causa o motivo de la reintervencion. En ocasiones pueden darse dos complicaciones si-

multaneas, en estos casos se ha contabilizado la causa de mayor morbilidad:

Aparicion de hematoma en el lecho quirtirgico

Fallo de la anastomosis vascular

Retirada del colgajo por necrosis total.
Si bien, cuando se realiza la reintervencion del paciente el objetivo es la restauracién total de
la funcionalidad del colgajo, en ocasiones el resultado final no es asi. Por este motivo también
se anotaron las complicaciones de la reintervencion:

Pérdida del colgajo total

Pérdida del colgajo parcial

Aparicion de dehiscencia de las heridas del colgajo

Presencia de infeccion de lecho quiriirgico

Desarrollo de fistula

Otros datos importantes recogidos son la fecha de alta de los pacientes y los datos de mor-
talidad perioperatoria, que se define como mortalidad dentro de los primeros 30 dias posto-

peratorios.
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TECNICAS ESTADISTICAS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de las caracteristicas de los pacientes, de los resultados

obtenidosy de las variables prondsticas potencialmente relacionadas con los resultados.

La comparacion entre variables cualitativas se realizd mediante el test de chi-cuadrado o el
test exacto de Fisher en funcion de las condiciones de aplicacion. La relacion entre variables
continuas y cualitativas se evalué mediante la prueba de t-student para muestras indepen-
dientes para la evaluacion de variables dependientes dicotémicas, y con un test de ANOVA en
casodevariables dependientes con més de dos categorias. Para los estudios multivariantes se

utilizé un test de regresion logistica.

Se llevé a cabo un andlisis de particion recursiva (método CHAID) incluyendo como variable
dependiente la reintervencién asociada a problemas con la permeabilidad de la anastomosis
microquirdrgica y como variable independiente el nimero de concentrados transfundidos.
Se procedié del mismo modo, pero considerando en esta ocasién el fracaso reconstructivo

como lavariable dependiente.

El estudio estadistico se realizé con el programa SPSS17.0

Causas de reinter-
vencién quirlrgica
en los pacientes

estudiados

Porcentaje de rein-
tervencion segln

indicacion recons-

tructiva

Resultados

REVISION QUIRURGICA Y FRACASO
DEL COLCAJO LIBRE.

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo un total de 373 colgajos libres microanas-
tomosados. Como variables dependientes se consideraron la necesidad de Ilevar a cabo una
revisién quirtrgica, asi como la pérdida completa o parcial del colgajo.

En un total de 96 ocasiones (25.7%) se llevo a cabo una revision quirtrgica del colgajo libre.

Para la realizacién del presente estudio sélo se consideré la primera reintervencién quirirgica.

Las causas por la cuales se realizaron estas reintervenciones se muestran en la siguiente tabla
(Tabla10).

CAUSA DE LA REINTERVENCION FRECUENCIA PORCENTAJE
REVISION DE LA ANASTOMOSIS 36 37,5%
HEMATOMA 19 19,8%
DESBRIDAMIENTO 32 33,3%
RETIRADA DEL COLGA]O 9 9,4%
TOTAL 96 100%

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de colgajos que requirieron de reinter-

vencion quirtrgica en funcién de la indicacion reconstructiva (Chi cuadrado P=0.867) (Tabla11).

> Total
Nosi

MAMA 147 (73.9%) 52 (26.1%) 199 (100%)
62 (76.5%) 19 (23.5%) 81 (100%)
ESPECIALIDAD
CoT 53 (71.6%) 21 (28.4%) 74 (100%)
OTROS 15 (78.9%0) 4 (21.1%) 19 (100%)
Total 277 (74.3%) 96 (25.7%) 373 (100%)

Tampoco aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de reintervenciones en fun-
ciéndel tipo de colgajo utilizado (Chi cuadrado P=0.353), si bien los colgajos de peroné conta-

ron con una mayor probabilidad de requerir una reintervencion quirtrgica (Tabla12).
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Reintervencion
, Total
No |si |

PERFORANTE 239 (73.8%) 85(26.2%) 324 (100%)
TIPO DE - - O O
COLGAJO FERONE 12 (66.7%) 6(333%) 18 (100%)

NOPERFORANTE ~ 26(83.9%)  5(061%)  31(100%)
VOT-L 277 (743%)  96(257%)  373(100%)

El nimero de colgajos que sufrieron una pérdida parcial fue de 31 (8.3%) y el de colgajos que
sufrieron una pérdida total de 24 (6.4%).

Al igual que sucedid con la reintervencién, no aparecieron diferencias significativas en el
porcentaje de pérdida de colgajo en funcién de la indicacién reconstructiva (Chi cuadrado
P=0.156) (Tabla 13) o del tipo de colgajo (Chi cuadrado P=0.127) (Tabla 14), si bien de nuevo

los colgajos libres de peroné fueron los que contaron con un mayor porcentaje de fracasos.

Pérdida Del Colgajo
s "

Si
MAMA 175 (87.9%) 199 (100%)

24 (12.1%)

ORL 70 (86.4%) 11 (13.6%) 81 (100%)
ESPECIALIDAD
COoT 57 (77.0%) 17 (23.0%) 74 (100%)
OTROS 16 (84.2%) 3 (15.8%) 19 (100%)
TOTAL 318 (85.2%) 55 (14.7%) 373
Pérdida del colgajo
Total
PERFORANTE 276 (85.2%) 48 (14.8%) 324 (100%)
Tipo = PERONE 13 (72.2%) 5(27.8%) 18 (100%)
NO PERFORANTE 29 (93.5%) 2 (6.5%) 31 (100%)
TOTAL 318 (85.3%) 55 (14.7%) 373 (100%)

Las siguientes tablas (Tabla 15,16) muestran los porcentajes de pérdida completa del colgajo

en funciondel tipo deindicacién quirtrgicay del tipo de colgajo utilizado en la reconstruccion.

Pérdida del colgajo
o
|

MAMA 192 (96.5%) 7 (3.5%) 199 (100%)

ORL 73 (90.1%) 8 (9.8%) 81 (100%)
ESPECIALIDAD

coT 67 (90.5%) 7(9.5%) 74 (100%)

OTROS 17 (89.5%) 2 (10.5%) 19 (100%)
TOTAL 349 (9.6%) 24 (6.4%) 373

Porcentaje de
reintervencién en
funcién del colgajo

seleccionado

Porcentaje de pérdi-
da de colgajo seglin

zona reconstruida

Porcentaje de pér-
dida de colgajo en

funcion del colgajo

Porcentaje de pér-
dida completa del
colgajo en funcién

del colgajo

giay reintervencion

Resultados

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de pérdida completa del colgajo en
funcion de laindicacidn reconstructiva (P=0.058), si bien se aparecié una tendencia marcada
seglin la cual las pacientes en la cuales la indicacidn fue una reconstruccion mamaria conta-

ron con un menor porcentaje de fracaso.

Pérdida del colgajo
-
]

PERFORANTE 303 (93.5%) 21 (6.5%) 324 (100%)
Tipo | PERONE 16 (88.9%) 2 (11.1%) 18 (100%)

NO PERFORANTE 30 (96.8%) 1(3.2%) 31 (100%)
Total 349 (93.6%) 24 (6.4%) 373 (100%)

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de pérdida completa en funcion del
tipo de colgajo utilizado en la reconstruccion (P=0.485), si bien los colgajos de peroné conta-

ron con un mayor porcentaje de fracaso reconstructivo.

De los 36 casos en los que se llevo a cabo una revisién de la anastomosis, en 14 ocasiones
(38.9%) se consiguid un rescate completo, en 8 (22.2%) se produjo una pérdida parcial del

colgajo,y en 14 (38.9%) una pérdida completa del mismo.
Se describieron ademas como complicaciones postoperatorias la existencia de infeccién o
dehiscencia de la herida en un 28.7% de los casos (n=107), que se asocié con una pérdida

completa o parcial del colgajo en 46 ocasiones.

La siguiente grafica (Fig11) muestra la distribucion de los intervalos existentes entre la reali-

zacion de la cirugiay la reintervencion quirdrgica.

] H m 1 = F- n E L

Intervalo ciruglia-reintervencion [dias)

libicha = 1TTS
Doiviaciin eslacdor = 10, 52885
L

400

Frecuencia

10,0

3]
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La tabla17 muestra los intervalos entre cirugia y reintervencion:

Intervalo cirugia-reintervencion (dias) m Porcentaje
0 4 4,2

1 29 30,2
2 9 9,4

3 8 8,3

4 4 4,2

5 3 31

6 2 2,1
=7 37 38,5
Total 96 100,0

Una mayoria de las reintervenciones se llevaron a cabo durante las primeras 72 horas de
postoperatorio. Existieron diferencias en el intervalo en funcién de la indicacién de la rein-
tervencion. La siguiente figura (Fig12) muestra la distribucién de los intervalos entre cirugiay

reintervencion en funcion de la indicacion de esta tltima.

INTERVALQ (dias)

Desbridamiento Retirada

Anastomosis Hematoma

Indicacién de la reintervencién

La gran mayoria de las reintervenciones realizadas para llevar a cabo una revision de la anas-
tomosis o la evacuacién de un hematoma se llevaron a cabo durante los 3 primeros dias del
postoperatorio. Las cirugfas con un promedio méas prolongado hasta la realizacion de la rein-
tervencion fueron aquellas destinadas a realizar un desbridamiento de la herida quirtrgica o

bien la retirada total o parcial de un colgajo necrotico.

Se produjo una muerte perioperatoria en un paciente (0.5%), asociada a una pérdida com-

pleta del colgajo en un paciente con una reconstruccién de cabeza y cuello.

Porcentaje acumu-

lado de intervalos

de reintervencion

Distribucién de los

intervalos en fun-

cion de laindicacién

de reintervencién

Ndmero total de
concentrados de
hematfes transfun-
didos durante el
periodo postopera-

torio.

Distribucién de los
concentrados de
hematfes transfun-
didos alo largo del
periodo postopera-

torio

Resultados

REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES.

Un total de 130 pacientes (34.9%) recibieron la transfusion de al menos un concentrado de
sangre autéloga durante el periodo perioperatorio. La siguiente tabla (Tabla18) muestra la dis-

tribucion del ndimero total de concentrados transfundidos durante el periodo perioperatorio.

N° concentrados transfundidos Frecuencia %
0 243 65,1
1 32 8,6
2 39 10,5
3 22 5,9
4 14 3,8
5 5 1,3
6 6 1,6
7 5 1,3
8 1 0,3
9 3 0,8
10 2 0,5
11 1 0,3
TOTAL 373 100,0

Las transfusiones se llevaron a cabo durante el periodo preoperatorio, intra-operatorioy a lo
largo de la primera semana de realizada la cirugia. La siguiente tabla (Tabla 19) muestra la
distribucion del nimero de concentrados transfundidos en cada uno de los momentos del

periodo perioperatorio.

0 366 320 40 349 333

312 3
1 3 24 28 21 12 15
2 3 17 20 12 11 15
3 7 8 1 5
4 3 4 5
5 1 1
6 1
7
8 1
Total concentra- 14 104 114 45 37 80

dos transfundidos
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La mayor densidad de transfusion se produjo durante el dia o (intraoperatorio y postopera-
torio inmediato) y durante el primer dia del postoperatorio. Del total de 394 concentrados
transfundidos durante el periodo perioperatorio, un 55.3% de los mismos fueron transfundi-

dos durante este periodo.

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes transfundidos en funcién

de laindicacion de la cirugia (Chi cuadrado P=0.0001) (Tabla 20).

N° concentrados transfundidos

- Total
I L F N S

MAMA  155(77,9%)  15(7.5%) 13(6,5%) 5(2,5%) 11(55%) 199 (100%)
ORL 43 (53,1%) 7(8,6%) 16(19,8%) 9(11,1%) 6(7,4%) 81(100,0%)
COoT 37(50,0%) 9(12,2%)  5(6,8%) 8(10,8%) 15(20,3%)  74(100,0%)
OTROS  8(42,1%) 1(5,3%) 526,3%)  0(0%) 5(26,3%)

Total 243 (651%)  32(8,6%) 39(10,5%) 22(59%) 37(9,9%)

19(100,0%)
373(100,0%)

Las pacientes con una reconstruccién mamaria fueron las que contaron con una menor in-
cidencia transfusional, en tanto que para el resto de las indicaciones aproximadamente la

mitad de los pacientes recibieron algln tipo de transfusion.

lgualmente se observaron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes transfundi-

dos en funcion del tipo de colgajo realizado (Chi cuadrado P=0.005).(Tabla 21)

_ N° concentrados transfundidos

Noconcentradostransfundidos |
I S N S P O

PERFORANTE 208(64,2%) 31(9,6%) 31(9,6%) 20(6,2%) 34(10,5%) 324(100,0%)

PERONE 738,9%)  1G6%)  6(333%) 2011%)  2(111%)  18(100,0%)
NO PERFO- . . ) ) . .

TR 28(90,3%) 0(0%)  2(6,5%)  0(0%) 13,2%)  31(100,0%)
Total 243(651%) 32(8,6%) 39(10,5%) 22(59%) 37(9,9%) 373(100,0%)

El mayor porcentaje de transfusiones correspondi6 a los pacientes reconstruidos con un col-
gajo libre de peroné, en tanto que el menor lo tuvieron los pacientes con colgajos libres de no
perforantes.

Se analizé la relacién entre la practica transfusional y variables como el sexo y edad de los
pacientes en el momento de la cirugia, su indice de masa corporal, o una valoracién de su

estado general.

La siguiente tabla (Tabla 22) muestra la distribucion de las transfusiones realizadas a lo largo

Porcentaje de trans-
fusién en funciéon

de laindicaciéon

quirirgica

Porcentaje de trans-
fusion en funcién
del tipo de interven-

cion

Distribucion de na-
mero de transfusio-

nes en funcion del

sexo del paciente

Distribucion del
ndmero de transfu-

siones en relacién a
la edad

Concentrados
transfundidos en
funcién del IMC de

los pacientes

Resultados

del periodo perioperatorio en funcion del sexo del paciente.

-____
MASCULINO  63(52,1%)  11(91%) 15(12,4%) 13(10,7%) 19(15,7%) 121(100,0%)
FEMENINO  180(71,4%) 21(8,3%) 24(9,5%) 9(3,6%) 18(7,1%)  252(100,0%)
Total 243(65,1%) 32(8,6%) 39(10,5%) 22(5,9%) 37(9,.9%) 373(100,0%)

Existieron diferencias significativas en los requerimientos transfusionales en funcién del
sexo del paciente, siendo mas frecuentes en los pacientes del sexo masculino (Chi cuadrado
P=0.007).

Por el contrario, no aparecieron diferencias significativas en la incidencia transfusional en
funcién de la edad de los pacientes. El promedio de edad para los pacientes que recibieron
alguna transfusion perioperatoria fue de 53.8 afios (desviacion estandar 14.54 anos), en tan-
to que para los pacientes no transfundidos fue de 53.1 afios (desviacién estandar 12.8 afnos)
(T-student test P=0.628). La siguiente tabla (Tabla 23) muestra la distribucién de los requeri-

mientos transfusionales en funcién de la edad de los pacientes (Chi cuadrado P=0.658).

| | N°deconcentradostransfundidos |
m____— o

84 (651%) 11(8,5%) 12(9,3%)  7(5,4%) 15(11,6%)  129(100,0%
50-60 87(70,2%) 12(9,7%) 10(8,1%)  6(4,8%) 9(7,3%)
>60 72(60,0%) 9(7,5%) 17(14,2%) 9(7,5%) 13(10,8%)  120(100,0%)
TOTAL  243(651%) 32(8,6%) 39(10,5%) 22(59%)  37(9,9%)  373(100,0%)

)
124(100,0%)

Tampoco aparecieron diferencias significativas en los valores de indice de masa corporal (IMC)
en funcién de la realizacion de transfusiones. El valor del indice de masa corporal para los pa-
cientes transfundidos fue de 24.8 (desviacién estandar 4.7) en tanto que para los no transfun-
didos fue de 25.1 (desviacion estandar 4.1) (T-student test P=0.556). La siguiente tabla (Tabla

24) muestra los valores del IMC en funcién del nimero de concentrados transfundidos.

N° de concentrados transfundidos Media IMC

0 25,1475 411742
1 25,3309 4,00797
2 23,3028 4,98513
3 26,6247 5,37617
>4 25,1899 4,46310
Total 25,0455 4,34854

Existieron diferencias significativas entre los valores de Hb preoperatoriay la probabilidad de
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que el paciente recibiese una transfusién durante el periodo perioperatorio. El promedio de
Hb preoperatoria para los pacientes que no recibieron una transfusion fue de 136 g/L (desvia-
cién estandar14 g/L), en tanto que para los pacientes que recibieron transfusiones fue de 128
g/L (desviacion estandar17.5 g/L) (T-student test P=0.0001).

lgualmente, existio una correlacién entre el valor de Hb preoperatoria y la cantidad de con-
centrados transfundidos. La siguiente tabla (Tabla 25) muestra los valores de Hb preoperato-
ria en funcién del nidmero de concentrados transfundidos a lo largo del periodo perioperato-
rio (ANOVA P=0.0001).

N° concentrados transfundidos m Desv.Estandar

o} 136,046 14,0935
1 134,129 12,1621
2 130,513 15,4151
3 126,364 20,3506
>4 123,639 20,6331
Total 133,512 15,7492

Dada la existencia de una relacion significativa entre los requerimientos transfusionales y las
cifras de Hb preoperatoria, se analizé la existencia de variables relacionadas con estos niveles
de Hb previos a la cirugia. Encontramos la presencia de una relacion significativa entre el sexo

y los niveles de Hb preoperatoria (T-student test P=0.022)(Tabla 26).

SEXO Media | DesuEstindar

MASCULINO 136,684 19,7897
FEMENINO 132,040 13,2589

lgualmente, se apreci6 una relacién significativa entre el valor de Hb preoperatoria y la in-
dicacion reconstructiva (ANOVA P=0.020). La siguiente tabla (Tabla 27) muestra los valores

promedio de Hb preoperatoria en funcion de la indicacién de la reconstruccién.

MAMA 133,844 11,4093
ORL 137,088 17,5674
COoT 129,667 21,1007
OTROS 129,333 20,4191
Total 133,512 15,7492
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Porcentaje de
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funcion del ASA

score

Relacion entre la
transfusiony rein-
tervencidén quirar-
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Resultados

Finalmente, se pudo apreciar una tendencia significativa hacia el incremento en el porcen-
taje de pacientes transfundidos a medida que se incrementaba la morbilidad preoperatoria
medida en funcién de la categoria establecida por la American Society of Anesthesiologists
(ASA), (Chi cuadrado P=0.043)(Tabla 28).

, Total
No__si
)

30 (75.0%) 10 (25.0%) 40 (100%)

ASA. 2 148 (67.6%) 71 (32.4%) 219 (100%)
3 46 (54.8%) 38 (45.2%) 84 (100%)
Total 224 (65.3%) 119 (34.7%) 343 (100%)

El porcentaje de pacientes transfundidos se increment6 a medida que aumentaba la morbi-

lidad preoperatoria de los pacientes.

RELACION ENTRE LA PRACTICA
TRANSFUSIONAL Y LAS
COMPLICACIONES

I R

No 200(72,2%) 77(27,8%) 277(100,0%)
Reintervencion .
Si 43(44,8%) 53(55,2%) 96(100,0%)
Total 243(65,1%) 130(34,9%) 373(100,0%)

En primer lugar, se evalué la existencia de relacién entre la transfusién vy la realizacion de

reintervencion quirdrgica (Tabla 29).

El porcentaje de pacientes transfundidos entre aquellos que requirieron una reintervencion fue del

55.2%, en tanto que para los pacientes no reintervenidos fue del 27.8% (Chi cuadrado P=0.0001).

Dado que los problemas relacionados con la microanastomosis vascular con capacidad de
alterar la viabilidad del colgajo libre suelen aparecer durante las primeras 72 horas del posto-
peratorio, se llevd a cabo un andlisis de la relacion existente entre el requerimiento de reinter-
vencion para llevar a cabo una revision de la anastomosis o una retirada del colgajo durante
este periodo inicial de 72 horas y la realizacién de transfusiones desde el preoperatorio hasta

48 horas después de finalizada la cirugia.

65


Lidia Sanchez-porro



66

Resultados

Considerando la totalidad del periodo postoperatorio, 45 pacientes (12.1%) requirieron una
revisién quirlrgica indicada como consecuencia de problemas relacionados con la permea-
bilidad de las microanastomosis. En un total de 33 ocasiones (8.8%) la reintervencion fue rea-
lizada durante las primeras 72 horas del postoperatorio. Por otra parte, 107 pacientes (28.7%)
contaron con algln tipo de transfusién realizada antes de completadas las primeras 48 horas
de postoperatorio. Existié una relacion significativa entre la realizacion de transfusiéon perio-
peratoria dentro de las primeras 48 horas y la reintervencién relacionada con la permeabili-

dad de la anastomosis, tal como se aprecia en la siguiente tabla (Tabla 30).

TRANSFUSION 48H
N s "
1

Revisién por No 253(74,4%) 87(25,6%) 340(100,0%)
problema de ;

. Si 13(39,4%) 20(60,6%) 33(100,0%)
anastomosis
Total 266(71,3%) 107(28,7%) 373(100,0%)

Para los pacientes en los que se llevd a cabo una reintervencién como consecuencia de pro-
blemas relacionados con la permeabilidad de la anastomosis durante los primeros tres dias
del postoperatorio el porcentaje de transfusion fue del 60.6%, en tanto que para el resto de

los pacientes fue del 25.6% (Chi cuadrado P=0.0001).

Dada la naturaleza retrospectiva del presente estudio es muy dificil establecer la secuencia
exactaentre la practica de la transfusiony la aparicion de alteraciones a nivel de la anastomo-
sis que comprometieran la viabilidad del colgajo libre. La siguiente tabla (Tabla 31) muestra
la relacion existente entre el momento en que se llevo a cabo una revision quirtrgica de la
anastomosis durante las primeras 72 horasy el momento en que se realizé una primera trans-

fusion dentro de las primeras 48 horas de realizada la cirugfa.

| [|rimeratansfusion |
> > , Total
| No___Dao_lDai___|Diaz__

Revisién de la Diao 2(6,1% 0(0%) 0(0%) 0(0%)  2(6,1%)

anastomosis  Dia1 9(27,3%) 2(6,1%) 8(24,2%) 2(61%) 21(63,6%)
Dia2 2(6,1%) 0(0%)  3(9,1%) 1(3,0%) 6(18,2%)
Dia3 3(9,1%) 0(0%)  1(3,0%) 0(0%) 4(12,1%)

Total 16(48,5%)  2(61%) 12(36,4%) 3(9,1%) 33(100,0%)

Del total de 33 pacientes en los que se revisé la anastomosis durante las primeras 72 horas
de la cirugfa, en 15 ocasiones (45.5%) se habia efectuado una transfusién previa o el mismo
dia de la revisidn, en 16 (48.5%) ocasiones no se requirieron transfusiones, y en 2 (6%) las

transfusiones se realizaron con posterioridad a la practica de la revision de la anastomosis. El

Relacion entre
transfusion perio-
peratoria en las
primeras 48hy
fallo permeabilidad

vascular

Relacién entre pri-
mera transfusiény
reintervencién qui-
rlrgica para revision

de anastomosis

Relacion entre
transfusiony pér-
dida completa del

colgajo

Valores de Hb
preoperatorios en
funcion de la reali-

zacion de reinter-

vencion

Resultados

principal problema es que no se pudo definir de forma retrospectiva la secuencia cronolégica
exacta con la que acontecieron la transfusion y el hallazgo clinico que condujo a indicar una

revisién quirtrgica por problemas relacionados con la perfusién del colgajo.

Se analizé a continuacion la relacién entre el resultado final del proceso reconstructivo, con-

siderando la pérdida completa del colgajo como el fracaso del tiempo reconstructivo, y la

TRANSFUSION

No Si

practica transfusional (Tabla 32).

Total

112 (32.1%) 349 (100%)

No  237(67.9%)

PERDIDA COMPLETA

Si 6 (25.0%) 18 (75.0%) 24 (100%)

243 (65.1%) 130 (34.9%) 373 (100%)

Total

Se produjo una pérdida completa del colgajo en 24 ocasiones (6.4%). Para el grupo de ca-
sos en los que se produjo una necrosis completa del colgajo el porcentaje de pacientes que
recibieron alguna transfusién durante el periodo perioperatorio fue del 75%, en tanto que
para los pacientes en los que no se produjo la pérdida completa del colgajo el porcentaje fue
del32.1%. Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes transfundidos en

funcion de la pérdida del colgajo microanastomosado (Chi cuadrado P=0.0001).

Dada la relacion entre la Hb preoperatoria y la realizacion de transfusiones, se analizé a conti-
nuacion larelacién entrela Hby los resultados. En primer lugar, se compararon los niveles de Hb
preoperatoria en funcién de la practica de reintervencion. La siguiente tabla (Tabla 33) muestra

los valores promedio de Hb preoperatoria en funcién de la realizacion de reintervencion.

| |Reintervencién |N |Media | Desv.Estindar
No

Hb 277 133,912 15,0216
_preop P
Si 96 132,358 17,7170

No aparecieron diferencias en las cifras de Hb preoperatoria en funcién de la practica de rein-

tervenciones (T student P=0.408).

Se repitié el estudio, pero considerando en este caso el nivel minimo de Hb a lo largo del
periodo perioperatorio. Se pudo comprobar en este caso como aparecieron diferencias sig-
nificativas entre los valores minimos de Hb y la realizacién de reintervenciones (T student

P=0.0001) (Tabla 34).
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— Reintervencién [N | Media | Desv Esténdar

277 99,693 15,696
Hb_Minima )
Si 96 92,885 15,430
Siseevaliantansolo las reintervenciones realizadas como consecuencia de problemas relacio-
nados con la anastomosis (revisiones de la anastomosis y retiradas de colgajo) (Tabla 35), tam-

poco aparecieron diferencias significativas en la cifra de Hb preoperatoria (T student P=0.384).

_ Fallo anastomosis _m Desv Esténdar

133,775 15,2999
18,8290

Hb_Preo
g Revision anastomosis 45 131,568

Se procedid igualmente a valorar la existencia de relacidn entre los niveles de Hb preoperato-
riay el fracaso reconstructivo, considerado como la pérdida completa del colgajo microanas-
tomosado (Tabla 36).

_ A e _m

134,040 15,5025
Hb preop )
Si 24 125,565 17,6012
En este caso si que se apreci6 una relacién significativa entre los niveles preoperatorios de Hb
y el fracaso reconstructivo. Los pacientes en los que se produjo una pérdida del colgajo conta-
ron con unos niveles preoperatorios de Hb significativamente inferiores a los de los pacientes

en los que no se produjo una pérdida completa del colgajo (T student P=0.012).

De nuevo, si se considera el valor minimo de Hb a lo largo del periodo perioperatorio, se encon-

tro una relacién significativa entre el nivel minimo de Hb y el fracaso terapéutico (Tabla 37).

] A N Media | DesvEstindar |

349 98,487 15,866
Hb minima )
Si 24 90,000 14,298

Dada la interaccidn existente entre los niveles de Hb preoperatoria y la realizacion de trans-
fusiones, y la relacién de estas variables con los resultados de la reconstrucciéon microquirdr-
gica, se llevd a cabo un analisis multivariante considerando en primer lugar la reintervencion
quirirgica asociada a la revision de la microanastomosis como la variable dependiente, y
el nivel preoperatorio de Hb como valor continuo, la practica de transfusién perioperatoria
como variable dicotémica (sf versus no), la indicacion reconstructivay el tipo de colgajo como

variables independientes (Tabla 38).
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Resultados

__III-_

Mama
o ORL 0.80 0.30-2.15 0.655
Indicaciéon
COoT 1.17 0.49-2.80 0.713
Otros 1.03 0.25-4.25 0.960
Perforante 1
Tipo colgajo Peroné 2.36 0.65-8.49 0.186
No perforante 1.04 0.20-5.30 0.958
Hb preop (g/L) 1.004 0.984-1.025 0.684
» No 1
Transfusion )
Si 6.28 2.91-13.55 0.0001

La (nica variable que se relacion6 de forma significativa con la revision quirtrgica de la anas-
tomosis fue la realizacion de transfusiones durante el periodo perioperatorio. En relacién con
los pacientes no transfundidos, los pacientes que recibieron transfusiones durante el periodo
perioperatorio contaron con un riesgo 6.28 veces superior (IC 2.91-13.55) de requerir una revi-
sién quirtrgica relacionada con la permeabilidad vascular del colgajo microanastomosado.
El nivel de Hb como valor continuo no se relacionoé con la reintervencion. Se repitié el estudio
multivariante categorizando en este caso el valor de la Hb preoperatoria considerando unos
puntos de corte en los valores de 120 y 140 g/L, y considerando el nimero de concentrados
transfundidos como una variable continua (Tabla 39).

__II__

Mama

Indicacion ORL Y 04331 0749
caor 1.33 0.53-3.34 0.532
Otros 0.91 0.18-4.51 0.910
Perforante 1

Tipo colgajo Peroné 2.60 0.71-9.47 0.146
No perforante 0.70 0.14-3.51 0.670

Transfusion (n° concentrados) 1.398 1.209-1.615 0.0001
<120 g/L 1

Hb preop 120-140 g/L 1.50 0.60-3.73 0.379
>140 g/L 0.83 0.30-2.27 0.720

Por cada concentrado transfundido se incremento el riesgo de requerir una reintervencién
quirtirgica como consecuencia de problemas en la permeabilidad de la anastomosis 1.39 ve-
ces (IC95%1.20-1.61). El valor categorizado de la Hb no se relacion6 de forma significativa con

la reintervencién quirlrgica.
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Se llevé a cabo a continuacion un analisis multivariante considerando en este caso el fracaso
de la reconstruccién microquirlrgica, relacionado con la pérdida completa del colgajo, como

la variable dependiente (Tabla 40).

| HR____ices% P

Mama 1
L ORL 0.80 0.30-2.15 0.665
Indicacion
@0]) 117 0.49-2.80 0.713
Otros 1.03 0.25-4.25 0.960
Perforante 1
Tipo colgajo Peroné 236 0.65-8.49 0186
No perforante 1.04 0.20-5.30 0.958
Hb preop (g/L) 1.004 0.984-1.025 0.450
» No 1
Transfusion )
Si 6.28 2.91-13.55 0.0001

Al considerar la transfusién como una variable dicotémica, se pudo apreciar una relacion sig-
nificativa entre la practica transfusional y la pérdida completa del colgajo libre. El riesgo de
fracaso de la reconstruccion fue 6.28 veces superior para los pacientes transfundidos (IC 95%
2.91-13.55). Ni la indicacién de la cirugia, ni el tipo de colgajo, ni el valor de Hb preoperatoria
fueron variables que se asociaron de forma significativa con el fracaso de la reconstruccion, si
bien pudo apreciarse una tendencia de acuerdo con la cual los pacientes con una reconstruc-

cién con peroné tuvieron una mayor tendencia al fracaso.

Repetimos igualmente el andlisis multivariante considerando en este caso el valor de Hb de
forma categdrica y el nimero de concentrados transfundidos como una variable continua
(Tabla 41).

| HR__iCes% P

Mama 1

Indicacion Ot Y 43319 0749
coT 133 0.53-3.34 0.532
Otros 0.91 0.18-4.51 0.910
Perforante 1

Tipo colgajo Peroné 2.60 0.71-9.47 0.146
No perforante 0.70 0.14-3.51 0.670

Transfusién (n° concentrados) 1.398 1.209-1.615 0.0001
<120 g/L 1

Hb preop 120-140 g/L 1.50 0.60-3.73 0.379
>140 g/L 0.82 0.30-2.27 0.720
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fallo en anastomo-

sisy transfusién.

Resultados

Por cada concentrado transfundido el riesgo de fracaso se incrementé 1.39 veces (IC95%1.20-
1.61). De nuevo, ninguna de las restantes variables se relacioné con el fracaso de la cirugia
reconstructiva, apareciendo sélo la tendencia a peores resultados en el caso de los colgajos
libres de peroné.

Se llevé a cabo un andlisis de particion recursiva (método CHAID) incluyendo como variable
dependiente la reintervencion asociada a problemas con la permeabilidad de la anastomosis
microquirtrgica y como variable independiente el nimero de concentrados transfundidos
(Figura13). Se obtuvo un arbol de clasificacion con tres nodos terminales, agrupando los pa-
cientes sin transfusion (n=243, 4.9% de reintervencion), con transfusion de 1-3 concentrados
(n=93, 20.4% de reintervencidn), o transfusion de 4 o mas concentrados (n=37,37.8% de rein-

tervencion).

FalLO_ANASTOMOSIS

HNode O
Categary % n
Fo———————— | ® No 579 328
| = NO_ o B Reintervencion 12,1 45
:_-_REITE_N_EFLGT“—JI Total 1000 ST"'IS_

SUMA_TRANSFUS
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=40,934, df=2

<= 0,000 (0,000, =,000] = 3,000

Mode 1 Hode 2 Hode 2
Categony W n Categony W n Categons k] n
H Mo 25,1 231 H Nao Fa5s T3 H Nao §2,2 23
B Reintervencion g9 1z B Reintervencion 20,4 19 B Reintervencion 27,8 14
Taotal 65,1 2943 Total 249 a3 Total 949 37

Se procedié del mismo modo, pero considerando en esta ocasion el fracaso reconstructivo
como la variable dependiente (Fig 14). Se obtuvo en este caso un arbol de clasificacién con

dos nodos terminales.
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FERDIDA COMPLETA

Hode O
Categony k] n
——————————— | ® Ha 93,6 3499
: = Mo | B Péirdida complete 6.4 24
| B F&rdida complete : T atal 1000 373
___________ =

SUMA_TRAMSFUS
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=34,220, df=1

<= 2,000 = 2,000

Maode 1 Made 2
Categaony ] n Categony h] n
o 96,5 304 g TES 45
B Pérdida camplete 2.2 10 B Pérdida complete 237 14
Total 24,2 314 Tuotal 15,82 58

En este caso se definié un grupo de pacientes con sin antecedente de transfusién o con trans-
fusién de dos o menos concentrados (n=314) con un porcentaje de pérdida del colgajo de
3.2%, y un grupo con transfusion de tres o mas concentrados en los que el porcentaje de fra-

caso alcanzé el 23.7%.

Al considerar los valores continuos de Hb preoperatoria, el andlisis de particion recursiva no
definié grupos de riesgo en relacion a la necesidad de Ilevar a cabo reintervenciones asocia-

das ala permeabilidad de las microanastomosis ni al fracaso de la reconstruccion.

Se dispuso de informacién relativa a variables como los antecedentes en consumos de ta-
baco y alcohol, diabetes, hipertensién o una valoracién de la morbilidad de acuerdo con la
clasificaciéon ASA para una mayoria de los pacientes incluidos en el estudio. La siguiente tabla
(Tabla 42) muestra la frecuencia de reintervencién quirirgica asociada a la permeabilidad de

la anastomosis y asociada al fracaso reconstructivo en funcion de dichas variables (Tabla 43).

Revision Qx

166 (89. z% 20 (10.8%)
Tabaco St 36 (87.8%) 5(12.2%) 0.835
Exfumador 100 (87.0%) 15 (13.0%)

No 218 (87.9%) 30 (12.1%)

66 (91.7%) 6 (8.3%) 0.727
15 (88.2%) 2 (11.8%)

No 249 (89.9%) 28 (10.1%)

Diabetes . 0.615
Si 15 (93.8%) 1(6.3%)

Alcohol Leve

Moderado-severo

Andlisis de particion
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nando el fracaso

reconstructivo con

transfusion.

Frecuencia de rein-
tervencion por fallo
de la anastomosis

en funcién de dife-

rentes variables.

Frecuencia de fraca-
so reconstructivo en
funcién de diferen-

tes variables.

Resultados
No 217 (87.9%) 30 (12.1%)
HTA ) 0.238
Si 65 (92.9%) 5(7.1%)
| 37 (92.5%) 3(7.5%)
ASA Il 196 (89.5%) 23 (10.5%) 0.254

70 (83.3%)

14 (16.7%)

Fracaso reconstructivo

No 176 (94.6%) 0 (5.4%)

Tabaco Si 37 (90.2%) 4 (9.8%) 0.479
Exfumador 109 (94.8%) 6 (5.2%)
No 236 (95.2%) 12 (4.8%)

Alcohol Leve 68 (94.4%) 4 (5.6%) 0.330
Moderado-severo 15 (88.2%) 2 (11.8%)
No 266 (96.0%) 11 (4.0%)

Diabetes 0.417
ST 16 (100%) -
No 232 (93.9%) 15 (6.1%)

HTA 0.380
Si 68 (97.1%) 2(2.9%)
I 39 (97.5%) 1(2.5%)

ASA [l 209 (95.4%) 10 (4.6%) 0.103
I 75 (89.3%) 9 (10.7%)

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes que requirié una revision
quirtrgica por problemas de perfusion de la anastomosis ni en el porcentaje de fracasos recons-
tructivos para ninguna de las variables estudiadas. Tan sélo aparecié una tendencia de acuerdo

con la cual los pacientes con una mayor morbilidad presentaron unos peores resultados.
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DURACION DE LA CIRUGIA.

Se dispuso de informacién relativa a la duracién de la cirugia para 356 de los pacientes inclui-

dos en el estudio. La siguiente figura (Fig 15) muestra la distribucion de las duraciones de la

cirugfa.
Mean =9 1533
Stel. Dev. =2 34047
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40,0
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Duracion de la cirugia

La duracién media de la cirugfa fue de 9.1 horas (desviacion estandar 2.3 horas, rango 3.50-18
horas).

Existieron diferencias significativas en el promedio de duracion de la cirugia en funcion de la
indicacion (ANOVA P=0.0001). La siguiente tabla (Tabla 44) muestra los promedios de dura-

cién de la cirugia en funcién de la indicacion quirdrgica.

[N |Media|Desvestandar | Minimo | Maximo

MAMA 198 8,52 2,00 3,50 18,00
ORL 70 10,46 2,24 6,00 17,00
CcoTt 72 9,46 2,59 4,00 18,00
OTROS 16 9,79 2,77 5,50 15,00
Total 356 9,15 2,34 3,50 18,00
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Los procedimientos reconstructivos a nivel de cabeza y cuello fueron los que contaron con un
promedio de duracién mas prolongado, en tanto que las reconstrucciones de mama fueron

las que tuvieron unos promedios de duracién mas reducidos.

lgualmente aparecieron diferencias significativas en el promedio de duracién de las cirugias
en funcion del tipo de colgajo (ANOVA P=0.0001), siendo las méas prolongadas las recons-

trucciones con colgajo libres de peroné (Tabla 45).

PERFORANTE 311 9,02 2,22 3,50 18,00
PERONE 15 12,80 2,26 9,00 18,00
NO PERFORANTE 30 8,70 2,04 4,00 12,00
Total 356 9,15 2,34 3,50 18,00

Se pudo observar una relacién entre la duracién de la cirugia y el uso de transfusiones (ANO-
VA P=0.0001). La siguiente tabla (Tabla 46) muestra los valores promedio de duracion de la

cirugia en funcién del nimero de concentrados transfundidos a lo largo del periodo periope-

ratorio.

N° de concentrados \| Media Desv estandar
0 238 8,6919 2,15329

1 28 9,7708 1,71813

2 36 9,8403 2,12817

3 20 10,2167 2,30519

>4 34 10,5216 3,21893

Total 356 9,1533 2,34047

Mediante un analisis de particion recursiva se clasifico a los pacientes en funcién de la inci-
dencia de uso de transfusiones dependiendo de la duracion del procedimiento quirtirgico
con unos puntos de corte en 8.5y 11 horas de duracion de la cirugia, tal como muestra el

siguiente arbol de clasificacion (Fig16).
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TRANSFUSION

Mode 0
Categony % n
T B Ha G569 238
| WMoy b5 231 112
R Total 1000 256
S =]
DuraciEnr!_Cirugia
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=29,
873, d=2
|
== 8,500 (2,500, 10.917] = 0,997
Node 1 Mode 2 Node 3
Categony % n Categony % n Categony % n
H Ho 21,8 121 B Ha 61,7 79 H Ho 475 38
LR 182 27 L= 38,3 49 =1 525 42
Total 46 148 Total 36,0 128 Tuotal 225 80

Ademas, se pudo observar la existencia de una relacién significativa entre la duracion de la
cirugiay el resultado. Los pacientes que requirieron una revision quirdrgica como consecuen-
ciade problemas en la permeabilidad del colgajo (Tabla 47) o en los cuales fracaso el procedi-
miento reconstructivo (Tabla 48) contaron con unos promedios de duracion de la cirugia mas

prolongados, tal como aparece en las siguientes tablas.

Revision anasto- )
. Desv Estandar
mosis
» 315 9,0052 2,27177
Duracion .
Si 41 10,2907  2,56973

T student P=0.001

| lFamso [N |Media_|DesvEstindar
No 335

9,0733 2,29466
10,4286  2,73548

Duracion )
Si 21

T student P=0.010

Las cirugias que experimentaron problemas a nivel de la anastomosis microvascular conta-

ron en promedio con una duracién 72-84 minutos superior.

Dada la interaccién entre la duracién de la cirugfa, el uso de transfusiones y los resultados,
se llevd a cabo un analisis multivariante en el que se consideré como variable dependiente
la reintervencion asociada a problemas de vascularizacion del colgajo o el fracaso del proce-
dimiento reconstructivo, y como variables independientes el valor continuo del ndmero de

concentrados transfundidos y la duracién de la cirugia.
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Resultados

La siguiente tabla (Tabla 49) muestra los resultados del anélisis considerando la reinterven-

cién quirurgica.

| |HazardRatio [ICo5% ]

Transfusién (n° concentrados) 1.374 1.194-1.581 0.0001

Duracion de la cirugfa 1132 0.979-1.308 0.095

Por cada concentrado transfundido se incremento 1.37 veces el riesgo de reintervencién (IC
95% 1.19-1.58). Aparecié una tendencia de acuerdo con la cual la duracién de la cirugia se re-
lacioné con el riesgo de reintervencion. Por cada hora de duracion de la cirugia se incrementd
el riesgo de reintervencion 1.13 veces, pero sin que en este caso se alcanzase la significacion

estadistica (IC 95% 0.97-1.30).

En el caso del fracaso de la reconstruccion los resultados de la regresion logistica fueron simi-
lares (Tabla 50).

R Jicosw [P

Transfusién (n° concentrados) 1.399 1.190-1.645 0.0001
Duracion de la cirugfa 1.096 0.912-1.317 0328

Existié un incremento significativo en el riesgo de fracaso reconstructivo en funcion del uso
de transfusiones, incrementandose dicho riesgo 1.39 veces con cada concentrado transfun-

dido (IC95%1.19-1.64),y sin que en este caso la duracion de la cirugia afectase el resultado.
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Resultados

DURACION DEL INGRESO
HOSPITALARIO.

El promedio de la duracion del ingreso hospitalario fue de13.5 dfas. La siguiente figura (Fig17)

muestra la distribucién en los periodos de ingreso.
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Existieron diferencias signficativas en la duracién de los ingresos en funcion de la indicacion
de la cirugia (ANOVA P=0.0001)(Tabla 51).

Distribucion
periodo ingreso

hospitalario

Discusion

RELACION ENTE TRANSFUSION Y
APARICION DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN LOS
PACIENTES TRATADOS CON

UNA RECONSTRUCCION
MICROQUIRURGICA.

La principal conclusion de los resultados obtenidos en nuestro estudio es la existencia de una
relacion significativa entre la aparicion de complicaciones postoperatorias tras la realizacion
de una reconstruccién microquirdrgica y la practica de transfusiones. Del total de pacientes
incluidos en el estudio, un 34.9% recibieron al menos la transfusion de un concentrado de
hematies durante el periodo perioperatorio. El porcentaje de pacientes transfundidos entre
aquellos que requirieron una reintervencion fue del 55.2%, en tanto que para los pacientes

que no requirieron reintervencién se redujo al 27.8% (P=0.0001).

Sise consideran tan sélo aquellas reintervenciones realizadas como consecuencia de proble-
mas a nivel de la anastomosis, pudimos observar como la relacion con la practica transfusio-
nal se mantuvo. Del total de pacientes en los que se llevé a cabo una reintervencién quirtrgi-
caasociada a problemas de permeabilidad de las anastomosis durante las primeras 72 horas
del postoperatorio, que consideramos las mas criticas en relacion a la viabilidad del colgajo
libre, un 60.6% de los pacientes contaron con un antecedente de transfusion perioperatoria

(P=0.0007).

Igualmente, aparecié una relacion significativa entre la realizacién de transfusiones y la pér-
dida completa del colgajoy el consiguiente fracaso reconstructivo. El porcentaje de pacientes
transfundidos entre aquellos en los que se produjo una pérdida completa del colgajo fue del

75%, en tanto que para el resto de pacientes este porcentaje se redujo al 32.1% (P=0.0001).

Los resultados obtenidos en relacion a la realizacion de reintervenciones y fracaso reconstruc-
tivo de acuerdo con la practica transfusional tuvieron un reflejo en los periodos de ingreso

hospitalario, utilizado como medida de la morbilidad asociada al procedimiento quirtrgico.
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Se pudo observar una relacién lineal entre la media en los periodos de ingresoy el nimero de
concentrados de hematfes transfundidos.

La totalidad de estos hallazgos sefialan la existencia de una relacion entre transfusion y com-
plicaciones, hecho ya demostrado en la literatura, en la que la mayoria de los autores coin-
ciden en sefialar como la transfusién durante el periodo perioperatorio de una microcirugia
con colgajoslibre incrementael riesgo de aparicion de complicaciones médicas o quirtrgicas,
incrementa la duracion del periodo de ingreso hospitalario, o el porcentaje de fracaso del
procedimiento reconstructivo (35, 36, 58-60, 68, 69, 71, 77, 81, 83, 95, 97).

Es un hecho conocido en gran cantidad de modelos quirtrgicos que la realizacién de trans-
fusiones comporta un incremento en la morbilidad postoperatoria, tal como han demos-
trado estudios realizados en pacientes sometidos a diferentes tipos de cirugia (98-100). El
beneficio obtenido con las transfusiones y la mejora en la oxigenacion tisular cuenta con un
coste asociado al riesgo de aparicién de infecciones bacterianas o viricas provocadas por la
transfusion, reacciones inmunolégicas incluyendo la anafilaxia y la hemdlisis, y trastornos
en la regulacion del sistema inmune que podrian favorecer la apariciéon de complicaciones

infecciosas en el postoperatorio.

En el caso concreto de la reconstruccion con colgajos libres microanastomosados, el proble-
ma especifico a considerar es la causalidad entre |a realizacion de la transfusién y la aparicion
de una alteracién en la permeabilidad de la microanastomosis. Esta claro que la indicacion
de la transfusién es incrementar los niveles de Hb en el contexto de un paciente quirtrgico,
sometido a un procedimiento habitualmente prolongado, con frecuencia con un anteceden-
te oncoldgico que ha requerido la realizacién de tratamientos con potenciales efectos sisté-
micos, en el que la efectividad del proceso reconstructivo depende en una gran medida de
conseguir una perfusion adecuada del tejido utilizado en la reconstruccion. En esta situacion,
la anemia podria potencialmente comportar un déficit en la oxigenacién de los tejidos del

colgajoy comprometer en consecuencia su viabilidad.

Por otra parte, tal como hemos observado en nuestro estudio y en coincidencia con los resul-
tados obtenidos por la mayoria de autores, la practica de transfusiones incrementa el riesgo

de aparicién de complicaciones y de reintervencion.

El principal problema a resolver es cuantificar en qué medida contribuyen a la aparicién de
las complicaciones por una parte los motivos por los cuales se llevé a cabo la indicacion de la
transfusién, y por otra el propio acto transfusional. En el caso concreto de la reconstruccion
con colgajos libres microanastomosados, si se demostrase que la transfusion perse cuenta con
relevancia en cuanto a inducir alteraciones a nivel de la microanastomosis arterial o venosa
que condujesen a una trombosis local y alteracién de la permeabilidad de la anastomosis, se-
ria razonable imponer una politica transfusional restrictiva en este tipo de cirugfas. En caso de

poderse demostrar que el elemento responsable de la alteracion en la viabilidad del colgajo
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fuese la pérdida hematica, laanemia o la inestabilidad hemodindmica que condujeron alain-

dicacion transfusional,y no la propia transfusién, serfa razonable la utilizacién de politicas de

transfusion mas liberales, similares a las utilizadas en el resto de procedimientos quirtirgicos.

Esta claro que laindicacién para la realizaciéon de transfusion es la disminucion en los valores
de Hb. No existen protocolos de indicacion transfusional especificos para los pacientes trata-
dos con una reconstruccién microquirtirgica en nuestro centro, aplicandose las indicaciones
generales a criterio del anestesidlogo o cirujano responsable tal como quedan detallados en
latabla9.Existié unarelacion entrelos niveles de Hb preoperatoriay la realizacién de transfu-
siones, no aparecieron diferencias significativas en los valores de Hb preoperatoria en funcién
de que los pacientes requiriesen una reintervencion, si bien los pacientes con unos niveles
reducidos de Hb preoperatoria tuvieron un mayor riesgo de sufrir una pérdida completa del
colgajo. Al incluir en un andlisis multivariante tanto los valores de Hb preoperatoria como la
transfusion, ya sea considerada como variable dicotémica (transfusién versus no transfusion)
como cuantitativa, la Hb preoperatoria carecié de capacidad pronédstica tanto en relacién a la
necesidad de llevar a cabo una reintervencién quirtirgica como en relacién al fracaso recons-
tructivo. Una consecuencia de estos resultados es que no son los valores de Hb preoperatoria

los responsables directos de la aparicién de complicaciones.

Se encontré una correlacion significativa entre los valores de Hb preoperatoria y transfusion.
Sin embargo, no se dispuso de datos referentes al valor nadir de Hb a lo largo del periodo
perioperatorio, por lo que no se pudo correlacionar dicho valor con los requerimientos trans-
fusionales o los resultados reconstructivos. No disponemos en consecuencia de informacion
relativa a los verdaderos triggers transfusionales utilizados en el manejo de esta cohorte de

pacientes tratados con una reconstruccion microquirdrgica.

Durante el almacenamiento de la sangre los eritrocitos sufren de forma progresiva cambios a
nivel estructural y bioguimico. Estos cambios los hacen menos deformables y mas fragiles, lo
que conlleva la aparicién de fendmenos de hemélisis, acumulacién de moléculas pro-infla-
matorias, y de hierroy Hb libre(101). La liberacién de Hb libre comporta una reduccién en las
concentraciones de 6xido nitrico, con la consiguiente vasoconstriccion(102), y la induccién de
un estado de hipercoagulabilidad mediado por la adhesion de los leucocitos, el incremento
de la permeabilidad endotelial y la proliferacién de la musculatura lisa tras la induccién de un
trauma vascular(103). La supervivencia de los hematies se encuentra tan comprometida que
se calcula que al cabo de una hora de realizada la transfusién hasta un 30% de los eritrocitos
transfundidos se han hemolizado o han sido retirados por la accién de los macréfagos(104).
La transfusion de dos unidades de hematies puede incrementar los niveles de Hb libre en
plasma unas diez veces por encima de los valores habituales. Ademas, se produce una deple-
cién de acido 2,3-difosfoglicérido (2,3 DPG) y de ATP alterando la capacidad de transporte de
oxigeno (105). Todas estas modificaciones justifican un incremento en la aparicion de fené-

menos trombdticos asociados a la realizacion de transfusiones(106,107).
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Una de las complicaciones de mayor gravedad asociadas a la realizaciéon de transfusiones
sanguineas es el dafio pulmonaragudo relacionado con la transfusién (TRALl en el acrénimo
eninglés). EITRALI se caracteriza por la aparicién de un edema pulmonaragudo bilateral con
la subsiguiente hipoxia, y aparece clasicamente en un periodo de unas 6 horas con posteriori-
dad a la transfusion, con una gravedad dependiente del volumen transfusional(108).

En un estudio destinado a dilucidar las bases fisiopatoldgicas del TRALI, Tuinman y cols(109)
evaluaron la expresién de citoquinas relacionadas con los procesos inflamatorios en el flui-
do obtenido del lavado broncoalveolar de pacientes tratados con cirugfa cardiaca en funcion
de la realizacién de transfusiones (Fig18). Los autores analizaron pacientes no transfundidos
(n=17), transfundidos con 1-3 unidades de sangre (restrictivo, n=18) y transfundidos con 5 o
mas unidades de sangre (multiple, n=10). Pudo apreciarse como la transfusién incrementd
de forma significativa y dependiente del volumen transfusional la expresién a nivel pulmo-

narde citoquinas como TNFa, IL-1B, IL-6, I1L-8, asi como del complejo trombina-antitrombina.
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Serfa posible que estos cambios relacionados con la transfusion provoquen un estado de hi-
percoagulabilidad a nivel sistémico que indujese la aparicion de trombosis a nivel de la mi-

crosutura vascular.

En un estudio realizado por Sultany col (110) en el que se evalué el riesgo de tromboembo-
lismo venoso en una cohorte de pacientes tratadas con una reconstruccién mamaria micro-
quirtrgica, se observo que el porcentaje de pacientes transfundidas en el grupo que sufrié un
tromboembolismo fue més elevado (66.7% versus 32.3, P=0.064), y que el volumen medio de
transfusion fue igualmente superior (455.5 mL versus 139.5 mL, P=0.033). Este incremento en
el riesgo de aparicion de tromboembolismo venoso asociado a la practica transfusional ha

sido igualmente descrito en otros modelos clinicos(111,112).

No existen en la literatura estudios que hayan sido disefiados de manera que puedan respon-
der de forma adecuada a la pregunta de si es el motivo por el cual se indicé la transfusion, o
la propia transfusion, la que se relaciona con la aparicion de complicaciones en los pacientes
tratados con una microcirugia reconstructiva, especialmente en lo que hace referencia a la
permeabilidad de las anastomosis. Es evidente que por razones éticas no es posible llevar a

Niveles de TNFay
IL-1B en el lavado
broncoalveolaren
funcién de los re-
querimientos trans-
fusionales (tomado

de Tuinmany cols)
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cabo ensayos clinicos con asignacién aleatoria de transfusién independientemente de sus
requerimientos en pacientes sometidos a una cirugia reconstructiva con colgajos libres. La
tnica manera de evaluar la causalidad entre la transfusion y la aparicion de problemas en la
permeabilidad de las microanastomosis vasculares serfa llevar a cabo un estudio prospectivo
con capacidad de discriminar la secuencia cronoldgica entre la permeabilidad de la anasto-

mosis y la realizacién de transfusiones.

Debido al caracter retrospectivo de nuestro estudio, a partir de los resultados obtenidos no
podemos discriminar en qué medida la realizacion de transfusiones puede ser causa o efecto
de problemas asociados a la permeabilidad de las microanastomosis, independientemente
de la responsabilidad atribuible a los motivos por los cuales se llevé a cabo la indicacion de la
transfusién. En un intento de definir la relacion cronolégica entre la existencia de problemas
a nivel de la anastomosis vascular y la realizacion de transfusiones, se analizé la secuencia
entre la practica transfusional y la revisién quirtrgica de la anastomosis microvascular. De los
33 pacientes en los que se realiz6 una revision de la anastomosis, en un 45.5% de los casos se
habia realizado una transfusion previa o en el mismo dia en el que se realizo la revision, cifra
algo superior al 34.9% de pacientes que recibieron algln tipo de transfusion peri-operatoria.
De todas formas, no podemos asegurar que la realizacion de las transfusiones, especialmen-
te de aquellas realizadas durante el mismo dia de la revisién quirtrgica de la anastomosis,
fuese anterior o posterior ala complicacion por la cual se llevo a cabo la reintervencion, por lo
que no podemos establecer ninglin tipo de relacion causal entre la practica transfusional y la

aparicion de complicaciones.

En un intento de analizar la responsabilidad de las transfusiones perioperatorias en el ma-
nejo de los pacientes tratados con una reconstruccion microquirtrgica. Kim y cols(113) lle-
varon a cabo un estudio retrospectivo en el que analizaron los resultados de 224 pacientes
intervenidos en un nico centro durante el periodo 2013-2016, excluyendo del estudio a los
pacientes con unos niveles muy bajos de Hb preoperatoria (< 7,5 g/dL) o con pérdidas hema-
ticas muy elevadas (>1,000 cc) o muy reducidas (<10 cc). Todos los pacientes contaron con un
minimo de tres determinaciones de Hb pre-intray postoperatoria. El trigger transfusional se
situd en unos nivelesde Hb de1o g/dL o con valores de hematocrito inferiores al 30%, o bien a
criterio del cirujano o anestesiélogo en funcién de las caracteristicas clinicay hemodinamicas
del paciente.

Tras aplicar los criterios de exclusion, se analizaron 168 pacientes, de los cuales un 43% (n=72)
recibieron como minimo la transfusién de un concentrado de hematies. No se apreciaron di-
ferencias en el indice de masa corporal o la duracién de la cirugia en funcién del antecedente
de transfusion. Los pacientes transfundidos tuvieron un mayor volumen de pérdidas hema-
ticas durante la cirugfa (500 cc versus 300 cc, P<0.001). El porcentaje de supervivencia de los
colgajos fue del 90.2%, del 80.6% en el grupo transfundido y del 93.8% en el no transfundido
(Fig18).

83



84

Discusion

100
a0

60

“ -y
°

Flap failure Flap survival

Transfusion

No_transfusion

®m No_transfusion = Transfusion

Los pacientes transfundidos contaron con un riesgo 3.6 veces superior de fracaso (IC 95%: 1.13-
9.95, P=0.018). En un estudio univariante, las variables clinicas que se asociaron con el fracaso
del colgajo fueron la transfusion, la edad, el sexo, y el nivel mas bajo de Hb perioperatoria. En
un andlisis multivariante, las Gnica variable relacionadas con el fracaso reconstructivo fue el ni-
vel més bajo de Hb (OR 0.54, IC 95% 0.32-0.91, P=0.021). De acuerdo con un estudio mediante
curvas ROC, un nivel nadir de Hb perioperatoria de 8.75 g/dL conté con una sensibilidad del
73% y especificidad del 67% de predecir el fracaso reconstructivo, con un AVC de 0.721, lo que

sugiere que este nivel critico de Hb podria utilizarse como un predictor de fracaso del colgajo.

De acuerdo con los autores, la transfusion durante el periodo perioperatorio no influirfa en
la viabilidad de la reconstruccion, que dependeria en gran medida de la existencia de unos
niveles criticos de Hb. Sin embargo, el caracter retrospectivo de estudio y el consiguiente des-
conocimiento en la secuencia cronoldgica fracaso-transfusion condicionan que la conclusion
ofrecida por los autores deba ser cuestionada, recordando ademas el incremento en la pro-

porcién de fracaso reconstructivo en el grupo de pacientes transfundidos.

En una revision de los factores que podrian influir en el riesgo de fracaso en la reconstruc-
cién microvascular, Stepanovs y cols (114) destacan la asociacién establecida en diferentes
estudios entre la realizacién de transfusiones y la aparicion de complicaciones, por lo que
recomiendan el uso de una politica transfusional restrictiva, reservandose la transfusion para
los pacientes sintomaticos o para aquellos con unos niveles de Hb inferiores a los 7 g/dL. Por
otra parte, en otra revision sistematica de la literatura en la que se analizaron las variables
intraoperatorias que podrian relacionarse con un fracaso de los colgajos libres microanasto-
mosados, Pattaniy cols(115) no encontraron evidencia cientifica que apoye la relacion entre la

realizacion de transfusiones y la aparicion de complicaciones.

Porcentaje de com-
plicaciones en pa-
cientes intervenidos
de reconstruccion
microquirdrgica en
funcién del indice

de transfusion (Kim
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En relacién con el trigger transfusional, los resultados de una encuesta realizada a nivel na-
cional a anestesidlogos de centros del Reino Unido que llevan a cabo de forma regular proce-
dimientos de reconstruccion microquirirgica en cabezay cuello sefialaron que el nivel medio
de Hb a partir del cual proceder a la indicacién de transfusién fue de 7.8 g/dL (rango 6.5-10 g/

dL), con unos niveles de hematocrito del 0.25% (rango 0.20-0.30%)(116).

INCIDENCIA TRANSFUSIONAL.

Un elemento a considerar en nuestro estudio es la incidencia transfusional en nuestra cohorte
de pacientes. Un 34.9% de los pacientes incluidos en el estudio contaron con la transfusion de
al menos un concentrado de hematies durante el periodo perioperatorio, concentrdndose un

55.3% de los concentrados transfundidos en el dia de la cirugiay el primer dia de postoperatorio.

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes transfundidos en funcién de
la indicacion, siendo mas reducida en el caso de las pacientes tratadas con un colgajo micro-
quirtrgico en el contexto de una reconstruccion mamaria (22.1%) y mas elevado en el caso de
las reconstrucciones realizadas en cabeza y cuello y COT, en la que se alcanzé una incidencia
transfusional perioperatoria cercana al 50%. En gran medida, estas diferencias en funcion del
tipo de indicacién justificaron que el porcentaje de transfusiones fuese superior en el grupo
de pacientes del sexo masculino, que se incluyeron en su totalidad en la reconstruccion de ca-
bezay cuelloy COT. Por el contrario, no encontramos diferencia en el porcentaje de pacientes
transfundidos en funcion de la edad o del indice de masa corporal. Tal como era de esperar,
existio una relacion significativa entre la realizacion de transfusiones y el nivel de Hb preope-
ratorio, incrementandose de forma progresiva el porcentaje de pacientes transfundidos y el
nimero de concentrados utilizados a medida que disminuian los niveles de Hb preoperato-
ria. lgualmente pudo observarse un incremento en el porcentaje de pacientes transfundidos
a medida que se incrementaba las comorbilidades en funcién de las categorfas establecidas

a partir de la clasificacion ASA.

Al analizar la literatura, se puede observar una marcada variabilidad en el porcentaje de
pacientes transfundidos en el perioperatorio de una reconstruccion microvascular. En gene-
ral, los estudios que analizan series de pacientes tratadas con una reconstruccién mamaria
muestran unos porcentajes inferiores de transfusion que en el resto de indicaciones, con una
mayoria de estudios con porcentajes de transfusion entre el 8% vy el 28% (68, 69, 71, 77), Si
bien en algunas series se documentan porcentajes de transfusion tan reducidos como del
2%(63) o tan elevados como del 78%(67). En el caso de las reconstrucciones microquirtrgicas
realizadas en cabezay cuello el porcentaje de pacientes transfundidos suele ser superior, con
una mayoria de estudios mostrando porcentajes de transfusion superiores al 50%, tal como

apareceen la Tabla 6 (pag 41).
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

El porcentaje de reintervenciones llevadas a cabo en el total pacientes fue del 25.7%, sin que
se apreciara una relacion significativa entre el porcentaje de pacientes reintervenidosy carac-
terfsticas preoperatorias de los pacientes como los antecedentes en los consumos de tabaco o
alcohol, hipertensién arterial o diabetes, o la morbilidad considerada de acuerdo con la clasi-
ficacion ASA. No encontramos diferencias significativas en el porcentaje de pacientes reinter-
venidos en funcién de la indicacion reconstructiva ni en funcién del tipo de colgajo utilizado,
si bien los colgajos de peroné tuvieron con una tendencia a contar con un mayor porcentaje
de reintervenciones. Por el contrario, tal como se ha establecido anteriormente, existié una
relacién entre la realizacion de transfusionesy la reintervencién. Igualmente, se encontré una
relacion significativa entre la prolongacién del tiempo quirtirgico y la necesidad de llevar a
cabo reintervenciones. La relacion de todas estas variables con los resultados reconstructivos

finales fue similar a observada con el porcentaje de pacientes reintervenidos.

Todos estos resultados nos Ilevan a concluir que el elemento responsable de la necesidad de
llevar a cabo reintervenciones y en definitiva de la posibilidad de conseguir el éxito recons-

tructivo no es la indicacion de la cirugfa sino su complejidad.

Cabe destacar que del total de 55 reintervenciones realizadas para revisar la permeabilidad
de la microanastomosis, se consiguié un rescate quirtrgico del colgajo en un 58.2% de las
ocasiones, en un 100% de los casos en los que la cirugia de revision se llevo a cabo para eva-
cuar un hematoma a nivel de la zona de la microanastomosis (n=19), y en un 61.1% de las
ocasiones en las que el motivo de la reintervencidn fue la revisién de la permeabilidad de la
anastomosis microvascular (n=36). Estos porcentajes de rescate quirrgico justifican la nece-
sidad de Ilevar a cabo una monitorizacion estricta de la perfusion y viabilidad de los colgajos
microanastomosados durante los primeros dias de la cirugfa, momento en que es mas pro-

bable la aparicion de problemas de permeabilidad de las anastomosis.

Los porcentajes de rescate de los colgajos con problemas de perfusion en nuestra cohorte de
paciente son similares a los obtenidos en otras series (117,118). Se destaca la conveniencia de
llevara cabo el control de la perfusion de los colgajos, dada la existencia de una relacién entre
el intervalo en el diagnéstico del problema de perfusion y la revisién (119). De acuerdo con
los resultados comunicados por Yang y cols(103,120) en una serie amplia de pacientes con
una reconstruccién en cabezay cuello con un ALTF, las posibilidades de rescate en las reinter-
venciones llevadas a cabo de forma precoz (<16 horas) fueron del 62.2%, significativamente
superiores a las obtenidas en las realizadas con un intervalo de tiempo superior, que fueron
del 21.4% (P=0.0039).

El porcentaje de fracaso reconstructivo, definido como la pérdida completa del colgajo, afectd

Discusion

aun 6.4% de los pacientes incluidos en nuestra serie. Este porcentaje se sitla en el rango de
los comunicados en diferentes estudios, que cifran el porcentaje de necrosis o retirada del

colgajoentreel 2%y el 9% (35-37, 48, 58, 60, 86).

Tal como senalamos anteriormente, la mayoria de autores han encontrado una correlacion
entre la aparicion de complicaciones postoperatorias o el fracaso reconstructivo y la reali-
zacién de transfusiones durante el periodo perioperatorio (35, 36, 58-60, 68, 69, 71, 81, 83, 95,
97,121). Otras variables relacionadas con la transfusién y que han demostrado capacidad de
influir en la aparicion de complicaciones postoperatorias son el nimero de concentrados

transfundidos(s8), o el periodo de almacenamiento de la sangre previo a la transfusion(77).

Ademas de las transfusiones, entre las variables que se han descrito asociadas a un mayor
porcentaje de fracaso reconstructivo y la aparicién de complicaciones de encuentran la re-
construccion anivel de cabezay cuello (35, 36), un tiempo quirtrgico elevado (35, 36), el indice
de masa corporal elevado (36) (68) , el sexo masculino (36), el tabaquismo activo (36), la dia-

betes (36, 37), o un nivel reducido de Hb preoperatoria (48, 60).

IMPACTO DE LA TRANSFUSION EN
EL CONTROL ONCOLOGCICO DE LOS
PACIENTES.

Otra de las consecuencias asociadas al uso de transfusiones es su capacidad de inducir alte-
raciones a nivel inmunitario. Dado que una mayoria de los pacientes en los cuales se llevan

a cabo procedimientos de reconstruccién microquirtrgica cuentan con un antecedente on-

colégico, especialmente en los casos de reconstruccion mamariay de cabezay cuello, éste es
un elemento mas a considerar en el momento de plantear la conveniencia de llevar a cabo
transfusiones. En un estudio previo realizado en 269 pacientes con carcinomas de cabeza y
cuello de nuestro centro tratados de forma quirlrgica, pero en los que no se realizaron re-
construcciones microquirtrgicas, de los cuales un 32% habian recibido alguna transfusion
durante el periodo perioperatorio, Ledn y cols (122) no encontraron diferencias significativas

en el control de la enfermedad en funcién del antecedente transfusional (Fig19).
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Sin embargo, en sendos estudios realizados en pacientes con tumores de cabeza y cuello en
los que el tiempo reconstructivo incluyé la realizacion de colgajos libres microanastomosa-
dos se ha sefalado la existencia de un deterioro en la supervivencia en aquellos pacientes que

recibieron mas de 3 0 4 concentrados de hematies (78, 79, 85).

Si bien el objetivo del presente estudio no es analizar la influencia de la utilizacién de trans-
fusiones en la supervivencia de pacientes oncolégicos, se llevd a cabo una evaluacién de los
resultados de supervivencia especifica para los pacientes con un tumor de cabeza y cuello
tratados con un colgajo libre microanastomosado a partir de la informacién contenida en
una base de datos que, de forma prospectiva, recoge el seguimiento oncoldgico de los pacien-
tes con tumores malignos de cabeza y cuello tratados en nuestro centro(122). Se dispuso de
informacién relativa al seguimiento oncolégico para 69 de los pacientes con un carcinoma de
cabezay cuello tratados con una cirugia que incluyé una reconstruccion con un colgajo libre,
de los cuales un 52.2% habia recibido alguna transfusién durante el periodo perioperatorio.
Se llevd a cabo un calculo de la supervivencia especifica considerando como fecha inicial la
correspondiente a la realizacién del colgajo libre. Tal como aparece en la siguiente figura (Fig
20), no aparecieron diferencias significativas en la supervivencia especifica en funcién de la

realizacion de transfusiones (P=0.600).
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Tampoco aparecieron diferencias al considerar el niimero de concentrados transfundidos, tal
como aparece en la figura (P=0.422) (Fig 21).
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De acuerdo con estos resultados, no parece que la practica transfusional haya comprometido

el control de la enfermedad o la supervivencia en nuestros pacientes.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La principal limitacion del presente estudio, tal como se ha citado en la Discusion, reside en
que, dado su caracter retrospectivo, no nos permite analizar la causalidad entre la adminis-
tracion de la transfusién y la aparicién de complicaciones, especialmente las asociadas a la
permeabilidad de las microanastomosis. Seria necesario un estudio prospectivo disefiado
especificamente para la evaluacion de esta causalidad y que tuviera en cuenta la secuencia

cronoldgica entre el diagnostico de la complicacidnyy la realizacion de las transfusiones.

Otra de las limitaciones reside en el desconocimiento del valor de Hb nadir a lo largo del
proceso perioperatorio. Si bien se dispuso para la mayorfa de pacientes de una secuencia de
valores de Hb, una mayorfa de las determinaciones, especialmente las realizadas de forma
intraoperatoriay en el area de criticos en el postoperatorio inmediato, que serfan las mas tras-
cendentes en relacién con la indicacion de realizar una transfusion, no quedan reflejadas en
la historia clinica del paciente, por lo que por las caracteristicas retrospectivas del estudio no

es posible asegurar que el valor minimo de Hb recogido corresponda con el valor nadir real.

Finalmente, otra de las limitaciones reside en desconocer la duracion en el tiempo de alma-
cenamiento de los concentrados transfundidos, una variable que en diferentes estudios se ha
comprobado como un elemento con capacidad de influir en la aparicién de complicaciones

asociada a la realizacion de las transfusiones.

Conclusiones

Si bien el disefio del estudio no permite establecer una relacion causal entre la realiza-
cién de transfusiones y la aparicion de complicaciones a nivel de la sutura microvascular en
los pacientes reconstruidos con un colgajo libre microanastomosado, se pudo observar una
relacion significativa entre ambas variables, contando los pacientes transfundidos con una

mayor frecuencia de complicaciones a nivel de la microsutura vascular.

El porcentaje de pacientes transfundidos fue del 34.9%. Las variables que se asociaron a
la realizacidn de transfusiones fueron la indicacion de la cirugfa, el tipo de colgajo, el sexo, el

valor de hemoglobina preoperatorio, la comorbilidad y la duracién de la cirugia.

El porcentaje de pacientes tratados con una reconstruccién microquirtrgica y que re-
quirieron una reintervencion asociada al procedimiento reconstructivo fue del 25.7%, v el
porcentaje de fracaso reconstructivo, definido como una pérdida completa del colgajo libre,
del 6.4%. No existieron diferencias significativas en el porcentaje de reintervenciones ni de

fracaso reconstructivo en funcién de la indicacién quirdrgica ni del tipo de colgajo.

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes transfundidos en rela-
cién con la necesidad de llevar a cabo una reintervencién quirdrgica o que sufrieron una pér-
dida completa del colgajo. El porcentaje de pacientes transfundidos entre aquellos que requi-
rieron una reintervencion fue del 55.2%, disminuyendo al 27.8% para aquellos pacientes no
reintervenidos. El porcentaje de pacientes que requirieron una revision quirdrgica de la anas-
tomosis y que habian recibido una transfusion previa o durante el mismo dia de la revision
fue del 45.5%. El porcentaje de pacientes transfundidos entre los que sufrieron una pérdida

completa del colgajo fue del 75%, en tanto que para el resto de los pacientes fue del 32.1%.

De acuerdo con los resultados de un andlisis multivariante, la Gnica variable que se rela-
cion6 de forma significativa con la reintervencion quirdrgica o la pérdida completa del colga-
jo libre fue el antecedente de transfusién durante el periodo perioperatorio. Ni la indicacion
de la cirugfa, ni el tipo de colgajo o el valor de la hemoglobina preoperatoria se relacionaron

de forma significativa con el resultado en el anélisis multivariante.

Se observé un incremento progresivo en la duracion del ingreso hospitalario a medida

que se aumentaban el nimero de concentrados transfundidos.
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